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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
 
BF  reie-kakspealihas (m. biceps femoris) 
BQ  Baecke kehalise aktiivsuse küsimustik (ingl. Baecke Physical Activity 
Questionnaire) 
EMG  elektromüograafia 
ES  selgroosirgestaja lihas (m. erector spinae) 
Fmax  selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud 
Fz  toereaktsiooni vertikaalne komponent 
GM  suur tuharalihas (m. gluteus maximus) 
HT1  fleksioon puusaliigeses istest püstitõusmise alguses 
HT2  maksimaalne fleksioon puusaliigeses kontakti puudumisel tooliga 
HT3  maksimaalne ekstensioon puusaliigeses 
IASP  Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon (ingl. International Association 
for Study of Pain) 
IEMG  integreeritud elektromüogramm 
KM  kehamass 
KMI  kehamassiindeks 
ODI  Oswestry vaegurluse küsimustik (ingl. Oswestry Disability Index) 
STS  istest püstitõusmine (ingl. sit-to-stand) 
TT1  kehatüve nurk istest püstitõusmise alguses 
TT2  kehatüve maksimaalne ettekallutus kontakti puudumisel tooliga 
RFD  jõugradient 
VAS  valu hindamise visuaal – analoogskaala 
VL  külgmine pakslihas (m. vastus lateralis) 
WHO  Maailma Tervishoiuorganisatsioon (ingl. World Health Organization) 
3-D  kolmemõõtmeline
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SISSEJUHATUS 
 
Alaseljavalud on ühiskonnas laialt levinud probleem, mida kogeb teatud eluperioodil 60-80% 
elanikkonnast (Bhargava jt., 2006), kusjuures 85%-l juhtudest on valud mittespetsiifilise 
iseloomuga ning 10%-l kestvusega kauem kui kolm kuud. Mittespetsiifilisi ehk idiopaatilisi 
alaseljavalusid seostatakse peamiselt geneetiliste, individuaalsete, psühhosotsiaalsete ja 
keskkonnafaktoritega, mis põhjustavad muutusi lülisamba passiivses, aktiivses või neuraalses 
struktuuris. Seega võib kogu süsteem teatud faktorite mõjul kaotada oma stabiilsuse.  
Idiopaatilised alaseljavalud on paljudele inimestele probleemiks igapäevaelu tegevustes. 
Krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega inimestel on nii automaatsete kui ka tahteliste 
liigutustegevuste puhul täheldatud erinevusi võrreldes tervete inimestega. Palju on uuritud 
seoseid keha tasakaalu ja alaseljavalude vahel, samas vähemtähtsaks ei peeta ka 
informatsiooni alaseljavaevustega inimeste funktsionaalse võimekuse kohta.  
Üks sagedasem igapäevane funktsionaalne tegevus on istest püstitõusmine, mis nõuab 
tasakaalu, erinevate kehasegmentide koordineeritud koostööd, optimaalset liigesliikuvust ja 
lihasjõudu keharaskuskeskme efektiivseks transpordiks suurema toetuspinnaga alalt 
väiksemale. Krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega inimestel on istest püstitõusmisel 
täheldatud erinevusi nii selja kui ka alajäsemete kinemaatilistes, kineetilistes ja 
elektromüograafilistes parameetrites, samuti istest püstitõusmiseks kuluva aja näitajates 
võrreldes asümptomaatiliste inimestega. Valude tõttu tõusevad alaseljavaevustega inimesed 
istest püsti aeglasemalt, kasutades selleks enamjaolt väiksemat puusaliigese fleksiooni ja 
ettekallutust kehatüvest ning erinevaid lihasaktivatsioonimustreid võrreldes tervete inimestega. 
Käesolevas uurimistöös analüüsiti selja ning alajäsemete biomehaaniliste ja 
elektromüograafiliste näitajate iseärasusi istest püstitõusmise testil krooniliste idiopaatiliste 
alaseljavaludega naistel. Uuringu käigus määrati vaatlusalustel kinemaatilised, kineetilised ja 
elektromüograafilised parameetrid, lisaks hinnati neil lülisamba liikuvust fleksioonil, selja 
sirutajalihaste isomeetrilist jõudu ja valu. Tulemusi võrreldi asümptomaatilistest naistest 
moodustatud kontrollgrupi andmetega. 
Uuringu tulemused annavad ülevaate sellest, mil määral ja kuidas kroonilised idiopaatilised 
alaseljavalud mõjutavad/limiteerivad istest püstitõusmist. Tulemused võiksid huvi pakkuda 
füsioterapeutidele ja teistele taastusravi spetsialistidele, olles abiks nii hindamisel,  
eesmärkide püstitamisel kui ka teraapia läbiviimisel. Uurimistöö tähtsus patsiendile seisneb 
tema teadlikkuse suurendamises. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1. Alaseljavalude epidemioloogia ja lokalisatsioon 
 
Alaseljavalud on ühiskonnas laialt levinud probleem, mida kogeb teatud eluperioodil 60-80% 
elanikkonnast (Bhargava jt., 2006) ning koguni 80%-l Läänemaailma inimestest esineb elus 
vähemalt üks vaegurlust põhjustav valuepisood (Frymoyer ja Cats – Baril, 1991).  
Kõige sagedamini esineb alaseljavalusid 35. – 55. aastastel inimestel (Andersson, 1997), ent 
probleem on laialt levinud ka laste ja noorukite seas (Balagué jt., 1999). Alaseljavalud on 
probleemiks nii nais- kui ka meessoost isikutele, kuid erinevate uuringu tulemuste põhjal võib 
järeldada, et naistel esineb alaseljavalusid sagedamini kui meestel ning seetõttu on neil ka 
suurem tõenäosus krooniliste seljavaevuste tekkeks (Bingefors ja Isacson, 2004; Schneider jt., 
2006). Alaseljavalude puhul on tegemist nii riikliku, meditsiinilise kui ka indiviidi 
personaalset puudutava probleemiga. Isiklikul tasandil põhjustavad alaseljavalud inimesele 
füüsilisi vaevusi, tegevuspiiranguid ja psühholoogilist kurnatust. Meditsiinilisest vaatenurgast 
lähtuvalt on alaseljavalude olemuse väljaselgitamine keeruline ning riiklikul tasandil peetakse 
suure osa elanikkonna kokkupuudet alaseljavaludega ressursside raiskamiseks (McGregor jt., 
1998).  
Alaseljavalusid defineeritakse valu lokalisatsiooni, sümptomite ja kestvuse järgi (Bogduk ja 
McGuirk, 2002; Burton jt., 2006). 
Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon (ingl. International Association for Study of 
Pain, IASP) defineerib alaseljavalusid anatoomilisest topograafiast lähtudes järgnevalt 
(Bogduk ja McGuirk, 2002): 
Valud, mis lokaliseeruvad piiritletud alal alaselja piirkonnas, läbides kujuteldava ristijoonega 
superioorselt viimase rinnalüli (Th12) ogajätke tipuosa ja inferioorselt ristluu esimese lüli (S1) 
ogajätke tipuosa ning lateraalselt riivab kujuteldavate vertikaalsete joontega selgroosirgestaja 
lihase (m. erector spinae) lumbaalosa lateraalseid servi (joonis 1).  
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   Th12 ogajätke 
Selgroosirgestaja lihase   
       lateraalne serv 
       S1 ogajätke 
 
 
 
 
 
 
Joonis 1. Alaseljavalude lokalisatsioon (Bogduk ja McGuirk, 2002).  
 
Waddell (2004) peab üheks lihtsaks ja praktiliseks alaseljavalude klassifitseerimismeetodiks 
on nn. „diagnostilist kolmnurka“, mille põhjal jaotatakse alaseljavalud kolme kategooriasse: 
1. Spetsiifilisest lülisamba patoloogiast põhjustatud valud, mis on seotud haigustega 
(kasvajad, lülisambamurrud, infektsioonid, põletikulised liigeshaigused).  
2. Närvijuure (radikulaarsed) valud, mis võivad olla põhjustatud lülide vahelt väljuvatele 
närvijuurtele mõjuvast survekoormusest. Tegemist võib olla kas radikulopaatia 
(närvijuurehaigestumus) või radikuliidiga (närvijuurepõletik), mida iseloomustab mööda 
alajäset allakiirguv valu (Waddell, 2004).  
3. Mittespetsiifilised (idiopaatilised) valud, mille puhul anamneesis ei esine kliinilist ega 
röntgenoloogilist alaselja patoloogiat ning puuduvad kaebused radikulaarse jalavalu kohta 
(McGregor jt., 1998). Maailma Tervishoiu Organisatsiooni (ingl. World Health 
Organization, WHO) andmetel on umbes 85% alaseljavaludest idiopaatilised (Ehrlich, 
2003). 
 
Levinud on alaseljavalude klassifitseerimine ka valude kestvuse järgi. Akuutsed 
alaseljavaevused kestavad vähem kui kuus nädalat ning hõlmavad 90% juhtudest, 
subakuutsete alaseljavalude kestvus on kuuest nädalast kuni kolme kuuni ning krooniliseks 
loetakse alaseljavalusid siis, kui nad on kestnud kauem kui kolm kuud. Kroonilised 
alaseljavaevused hõlmavad mitte rohkem kui 10% juhtudest, ent tegemist on ühe suurima 
probleemiga industrialiseeritud ühiskonnas (Burton jt., 2006). Lisaks eristatakse veel 
korduvalt esinevaid alaseljavalusid, mis taasilmnevad peale valuvaba perioodi, mitte ei muutu 
tugevamaks olemasolevate valude ajal (van den Hoogen jt., 1998). 
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1.2. Alaseljavalude riskifaktorid ja etioloogia 
 
Alaseljavalusid seostatakse peamiselt geneetiliste, individuaalsete, psühhosotsiaalsete ja 
keskkonnafaktoritega (Adams jt., 2002) (joonis 2), mis põhjustavad muutusi lülisamba 
aktiivses, passiivses ja neuraalses struktuuris (Panjabi, 2003) ning mille tulemuseks on valud 
ja ebamugavustunne alaselja piirkonnas, piirangud igapäevastes tegevustes või töövõimetus 
(Fergusson ja Marras, 1997). Geneetilised riskifaktorid on seotud vanemate poolt edasi antud 
geenidega ning individuaalseid faktoreid seostatakse peamiselt antopomeetriliste näitajatega, 
ülekaalu, vähenenud lülisamba liikuvuse, lihasjõu ja -nõrkuse vms. teguritega. Keskkonna 
riskifaktorite alla kuuluvad töö (raske füüsiline töö, kestvas staatilises asendis istumine, 
liinitöö, vibratsioon) ja kehalise aktiivsusega seotud aspektid (vähene või ülemäärane kehaline 
aktiivsus), aga ka toitumisharjumused ja suitsetamine. Psühhosotsiaalseteks mõjuriteks 
peetakse kurvameelsust, depressiooni, ärevust, rahulolematust tööga ja tööst tulenevat stressi. 
Riskifaktorite kindlakstegemisel on oluline pöörata tähelepanu aspektile, et samasugune 
faktor võib mõjutada inimesi väga erinevalt (Adams jt., 2002).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 2. Alaseljavalude riskifaktorite klassifikatsioon (Adams jt., 2002). 
 
Valud alaselja piirkonnas võivad tekkida lülisamba lülivaheketaste ja fassettliigeste 
degeneratsioonist, muutustest sidemete, kõõluste ja lihaste funktsioonis või häiretest 
lülisamba neuraalses struktuuris (Panjabi, 2003). Seega võib kogu süsteem teatud kahjustuse 
toimel kaotada oma stabiilsuse. Panjabi (1992) defineeris ebastabiilsust kui lülisamba 
passiivse, aktiivse või neuraalse struktuuri suutmatust säilitada erinevate segmentide 
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neutraalpositsiooni ehk kõige stabiilsemat asendit. Tavaolukorras töötavad kõik kolm 
struktuuri erinevate jõudude ja asenditega kohanemisel optimaalselt koos, ent püsivate 
kõrvalekallete tulemusel alaneb struktuurne ja funktsionaalne efektiivsus ning infovahetus 
kesknärvisüsteemiga, mis võivad olla valuaistingute põhjuseks (Vleeming jt., 2007).  
 
Uuringute tulemustena on leitud, et paljudel inimestel on alaseljavalude üheks tekkepõhjuseks 
ülemäärane mehhaaniline surve lülivaheketastele ja neid ühendavatele struktuuridele, mis 
põhjustab degeneratsiooni (Boden jt., 1990; Howard jt., 2006). Põhjus peitub selles, et teatud 
riskifaktori(te) mõjul on lülisammas liigselt kokkusurutud, liigespinnad paiknevad teineteisele 
liiga lähedal, nende omavaheline libisemine on takistatud ning see viib põletiku ja valu 
tekkimiseni (Sutcliffe, 2000). Lisaks lumbaalpiirkonna lülivaheketastele ja fassettliigestele 
võivad alaseljavalud põhjustatud olla ka sakroiliakaalliigestest (Adams, 2004) ning üha enam 
tõdetakse, et ka posterioorsete spinaalligamentide patoloogiad on alaseljavalude põhjusteks 
(Keorochana jt., 2010). 
Üheks olulisemaks lülisamba funktsionaalseks näitajaks on liikuvus. Ühtse üksusena 
võimaldab lülisammas liikumisi nii frontaal-, sagitaal- kui ka transversaaltasapinnas, lisaks 
veel koonusetaolist liikumist (Hall, 2007). Üldiselt määrab liikumissuuna ära fassettliigeste 
liikumistasand, lülisamba jäikus ning liikumisulatuse piirang tulenevad aga liigeskapslitest, 
lülidevahelistest ketastest, ligamentidest ja lihastest (Cailliet, 1989). Mellin (1985), Pope jt. 
(1985) ning Johannsen jt. (1995) seostavad omavahel lülisamba liikuvuse vähenemist ja 
alaseljavalusid. Uuringute tulemustena leidsid nad positiivse korrelatiivse seose hüpomobiilse 
lülisamba liikuvuse suurenemise ja alaseljavalude vähenemise vahel, millest järeldati, et 
lülisamba liikuvuse vähenemine on alaseljavalude üheks põhjuseks. Samas Ng jt. (2002) 
jõudsid oma uuringu tulemuste põhjal järeldusele, et alaseljavaludega inimeste kehatüve 
painutus-, sirutus- ja külgsuunalised liigutused ning lumbaallordoos ei ole oluliselt erinevad 
võrreldes kontrollgrupiga.  
 
Selja ülekoormuse vältimisel, lülisamba optimaalse jäikuse ning koormustaluvuse tagamisel 
on erinevatel painutus- ja sirutusliigutustel ning külgpainutustel ja rotatsioonidel oluline roll 
lokaalsetel süvadel ja globaalsetel pindmistel kehatüve lihastel (Hodges ja Moseley, 2003). 
Peamisteks alaseljavalude põhjusteks peetakse paraspinaalsete lihaste nõrkust ja nende 
ebaadekvaatset aktiveerumist (Hodges ja Richardson, 1996; Comerford ja Mottram, 2001), 
vähenenud lihasvastupidavust (Biering-Sørensen, 1984; Mannion jt., 1997; Pääsuke jt., 2002; 
O´Sullivan jt., 2006; Johanson, 2011), kõrgenenud lihastoonust (Virtapohja, 2000), muutusi 
lihasaktiivsuses (Roland, 1986; Lund jt., 1991) ja lihaste düsbalanssi (Norris, 2004). 
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Kirjanduse põhjal võib järeldada, et krooniliste alaseljavaludega inimestel esineb lihasjõu 
langust nii kehatüve painutaja- kui ka sirutajalihastes, ent seljalihaste nõrkus on siiski suurem 
(Shirado jt., 1995; Kankaanpää, 1999). On leitud, et kroonilised alaseljavalud on seotud 
morfoloogiliste ja struktuursete muutustega paraspinaalsetes lihastes. Nimetatud lihased on 
alaseljavaludega inimestel väiksemad, puuduliku verevarustusega, sisaldavad rohkem rasva 
ning on seetõttu nõrgemad ja väsimusele vastuvõtlikumad. Põhjuseks on toodud inaktiivsusest, 
valu intensiivsusest ja valukartusest tingitud suutmatust seljalihaseid tahtelisel pingutusel 
efektiivselt mobiliseerida ning samuti lihaskiudude atroofiat (Verbunt jt., 2003). Hodges ja 
Richardson (1996) väidavad, et ebastabiilsed ja nõrgad lülisammast ümbritsevad lihased on 
seljavaevuste põhjuseks. Virtapohja (2000) andmetel soodustab paraspinaalsete lihaste nõrkus 
puudulikke liigutusi lülisambas ja häirunud lihaskontrolli, mis omakorda põhjustab 
lülivaheketaste, fassettliigeste ja sidemete mikrovigastusi ning lõppkokkuvõttes valusid 
alaseljas.  
Mitmete uuringute tulemused (Biering-Sørensen, 1984; Pääsuke jt., 2002; O´Sullivan jt., 2006; 
Johanson, 2011), mis põhinevad kas subjektiivsetel (vastupidavuse aeg) või objektiivsetel 
(EMG sagedusspekter) hindamismeetoditel, näitavad tihedat seost vähenenud seljalihaste 
vastupidavuse ja alaseljavalude vahel. Pääsuke jt. (2002) ja Johanson (2011) uuringu 
tulemustest järeldati, et krooniliste alaseljavaludega patsientidel on suutlikkuseni sooritatud 
Sǿrenseni testi aeg lühem ning neil väsivad seljalihased kiiremini. Mannion jt. (1997) arvates 
soodustab paraspinaalsete lihaste ülemäärane väsimus alaseljavalusid, mistõttu on seljalihaste 
optimaalne vastupidavus väga tähtis lülisamba lumbaalpiirkonna funktsioonis. 
Muutused lihaste pikkuses ja pinges ilmnevad teatud kindlates mustrites, mitte juhuslikkuse 
printsiibi alusel (Norris, 2008). Häirunud lihase pikkuse ja pinge vahekorra tõttu muutub 
jõudude jagunemine ümber liigese ning tekib tasakaalutus motoorses lihasskeletis, mida 
nimetatakse lihaste düsbalansiks (Norris, 2004). Düsbalansi korral võivad lihased 
kesknärvisüsteemi vahendusel muutuda paremini erutuvateks, hüperaktiivseteks ja 
lühenenuks, aga ka alaerutuvateks, nõrgenenuks ja atrofeerunuks. Lihaste düsbalanssi 
iseloomustavad peamiselt mobiliseerivate lihaste jäikus ning stabiliseerivate lihaste nõrkus 
(Norris, 2004). Näiteks ühe lihasgrupi jäikuse korral toimub jõudude jagunemise muutus 
ümber liigese ning tekib häire normaalses liigeskinemaatikas, mis sageli ongi esmase 
valuaistingu põhjuseks. Virtapohja (2000) mainib ühe alaseljavalude tekkepõhjusena 
seljalihaste pidevat ülepinget ehk kõrgenenud lihastoonust. Autor järeldab, et pinges lihaste 
retseptorite poolt kesknärvisüsteemile saadetud informatsioon lihaste pikkuse ja pinge kohta 
on häirunud, mistõttu on muutunud ka motoorsete ühikute regulatsioon kesknärvisüsteemi 
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poolt (Virtapohja, 2000). Lihaste düsbalanss põhjustab häireid segmentide joondatuses ning 
segmentaarses kontrollis, mis omakorda põhjustavad kompensatoorseid liigutusmustreid 
(Norris, 2004). Näiteks vaagna ristisündroomi (ingl. Pelvic Crossed Syndrome) puhul ilmneb 
lihaste düsbalanss pinges ja suurema aktiivsusega selgroosirgestaja lihase, niude-nimmelihase, 
hamstringlihaste ning nõrkade ja väikese aktiivsusega kõhu- ja tuharalihaste vahel (Key, 2010, 
ref. Janda, 1987). Ebapiisavat puusaliigese sirutust kompenseeritakse ülemäärase 
lumbaalpiirkonna sirutamisega, mis tingib nimmenõgususe suurenemise ja võib põhjustada 
alaseljavalusid (Norris 2008). 
Uuringud, mille käigus hinnati lihasaktivatsiooni mustreid alaseljavaludega ja tervetel 
inimestel, on andnud erinevaid tulemusi. Krooniliste alaseljavalude puhul on registreeritud nii 
suurenenud (Nouwen jt., 1987; Paquet jt., 1994), vähenenud (Sihvonen jt., 1997) kui ka 
asümmeetrilist (Cram ja Steger, 1983) ja muutumatut kehatüvelihaste elektromüograafilist 
aktiivsust (Collins jt. 1982). Ühest küljest seostatakse muutusi valu-spasm-valu mudeliga, 
mille väitel põhjustab valu suurenenud lihasaktiivsust, võib tekkida reflektoorne lihasspasm 
ning spasm omakorda võib tekitada valu (Roland, 1986). Valu adaptsiooni mudel aga väidab, 
et valu vähendab agonistlihaste aktiivsust ning suurendab lihasaktiivsust antagonistlihastes 
(Lund jt., 1991). Nouwen jt. (1987) ning Paquet jt. (1994) leidsid oma uuringute tulemustena, 
et kehatüve fleksioonil oli alaseljavaludega inimeste selgroosirgestaja lihase 
elektromüograafiline aktiivsus suurem ning kõhulihaste aktiivsus väiksem võrreldes 
kontrollgrupiga. Samuti on leitud tõendeid selle kohta, et krooniliste alaseljavaludega 
inimesed kasutavad liigutuste sooritamisel kehaasendi säilitamiseks enam pindmisi 
kehatüvelihaseid (Hodges ja Richardson 1996; van Dieën jt., 2003) ning võrreldes 
kontrollgrupiga aktiveeruvad seljavaevustega inimestel käte liigutamisel kõhuristlihas ja 
mitmejaolise lihase lumbaalosa tunduvalt hiljem (Hodges ja Richardson, 1996; Hodges ja 
Moseley, 2003). Efektiivseks ja ökonoomseks liigutustegevuseks on aga oluline, et kehatüve 
stabiliseerivad lokaalsed süvad lihased aktiveeruksid enne liigutusfunktsiooni teostavaid 
globaalseid pindmisi lihaseid (Comerford ja Mottram, 2001). 
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1.3. Funktsionaalne piiratus, füüsiline sooritusvõime ja kehaline aktiivsus 
alaseljavaludega inimestel 
 
Krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega inimestel on nii automaatsete kui ka tahteliste 
liigutustegevuste puhul täheldatud erinevusi võrreldes tervete inimestega. Palju on uuritud 
seoseid keha tasakaalu ja alaseljavalude vahel ning tulemustest järeldatud, et valudega 
inimeste posturaalne kontroll on häirunud (Radebold jt., 2001; Aljaste, 2003, Johanson, 2011). 
Samas vähemtähtsaks ei peeta ka informatsiooni alaseljavaludega inimeste funktsionaalsete 
liigutustegevuste, füüsilise sooritusvõime ja kehalise aktiivsuse kohta.  
On leitud, et kognitiivsetel aspektidel on valu olemasolul suur mõju kehalisele aktiivsusele. 
Valuga seotud hirm motiveerib vältimiskäitumist, mistõttu alaseljavaludega inimesed sageli 
vähendavad või väldivad kehalist aktiivsust (Vlaeyen jt., 1995). See võib aga soodustada 
funktsionaalset piiratust, sümptomite suurenemist ning depressiooni. Ryan jt. (2009) 
järeldasid oma uuringu tulemuste põhjal, et krooniliste alaseljavaludega inimesed on 
kehaliselt vähem aktiivsed võrreldes asümptomaatiliste vaatlusalustega. Nad leidsid, et 
seitsmepäevase uurimisperioodi käigus seisid ning kõndisid alaseljavaevustega inimesed 
vähem, samas Verbunt jt. (2001) uuringu tulemustest selgus, et krooniliste alaseljavaludega ja 
tervete inimeste kehalise aktiivsuse tasemes olulisi erinevusi ei esinenud. Sagmanli ja 
kolleegid (2009) leidsid statistiliselt olulise positiivse korrelatiivse seose nii nais- kui ka 
meessoost alaseljavaludega isikute füüsilise sooritusvõime ja valu intensiivsuse, 
funktsionaalse piiratuse ja emotsionaalse staatuse vahel. Uuringust selgus, et naiste valu 
intensiivsus ja depressiooni aste olid kõrgemad ning füüsilise sooritusvõime tulemused 
madalamad võrreldes meestega.  
Lisaks vähenenud kehalisele aktiivsusele järeldasid Ryan jt. (2009) oma uuringu tulemuste 
põhjal, et alaseljavaludega inimeste kõnd on aeglasem võrreldes asümptomaatiliste 
uuritavatega. Sarnasele järeldusele jõudsid ka Al–Obaidi ja kolleegid (2003), kes lisaks 
aeglasemale kõnnikiirusele täheldasid krooniliste alaseljavaludega inimestel lühenenud 
sammupikkuse võrreldes kontrollgrupiga. Samuti võivad alaseljavalud vähendada võimet 
kiire kõnni ajal rindkere ning vaagnat vastassuunas roteerida, mis võib aeglustada inimesele 
mugavat kõnnikiirust (Selles jt., 2001). Uurijad arvavad, et limiteeritud kehasegmentide 
vaheline rotatsioonsuunaline liikumine on märk nn. „valveloleku“ mehhanismist ning võib 
olla mõjutatud selgroosirgestaja lihase aktiivsuse poolt (Selles jt., 2001; van der Hulst jt., 
2010). Lamoth jt. (2006) leidsid, et alaseljavaludega inimestel esinevad kõndimisel muutused 
selgroosirgestaja lihase EMG aktiivsuses võrreldes asümptomaatiliste vaatlusalustega ning 
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van der Hulst jt. (2010) järeldasid, et krooniliste alaseljavaludega inimestel esinevad 
suurenenud lumbaalpiirkonna lihaste aktiivsuse tõttu erinevates kõnnifaasides raskused lihaste 
lõõgastamisel, mis viitab nn. „valveloleku“ mehhanismi olemasolule. 
Paljude autorite järgi peetakse krooniliste alaseljavaludega inimeste füüsilise sooritusvõime 
hindamisel usaldusväärseteks meetoditeks funktsionaalseid teste (Simmonds jt., 1998; Shum 
jt., 2005; Sagmanli jt., 2009; da Cunha – Filho jt., 2010; Svendsen jt., 2013), mis võimaldavad 
hinnata soorituse kvaliteeti ning välja selgitada igapäevaelu tegevustega seotud piirangud. 
Svendsen jt. (2013) hindasid alaseljavaludega ja tervete inimeste liigutuskontrolli ja 
lihasaktiivsust kehatüve fleksioonil, püstisest asendist istuma siirdumisel ning kasti tõstmisel. 
Tulemustes ilmnes erinevus ainult kehatüve fleksiooni näitajates, kus tuvastati muutused 
lihaskoordinatsioonis parema ja vasaku selgroosirgestaja lihase vahel ning vähenenud 
välimiste kõhupõikilihaste aktiivsus. da Cunha–Filho jt. (2010) võrdlesid alaseljavaludega ja 
tervete inimeste füüsilist sooritusvõimet seitsme erineva funktsionaalse testiga (tõuse ja kõnni 
test, etteküünitamise test 2 kg raskustega, 15 m kõnnitest, 5 min kõnnitest, maksimaalse 
kiirusega viiel järjestikkusel korral sooritatud istest püstitõusmise test, viiekordne 
ettepainutuse test, maksimaalne kehatüve fleksiooni test) ning leidsid, et kontrollgrupi 
inimeste sooritusvõime oli kõikide testide puhul (v.a. etteküünitamise test) parem. Lisaks 
järeldasid uurijad, et funktsionaalsete testide ja valu vahelised korrelatiivsed seosed on nõrgad. 
Samas Sagmanli jt. (2009) uuringu tulemuste põhjal järeldati, et alaseljavaevustega 
uuritavatel seostus kolme füüsilist sooritusvõimet hindava testi tulemuse (15 m kõnnitest, 
ettekummardamise test, istest püstitõusmise test) halvenemine alaseljavalude intensiivsuse 
suurenemisega ning Simmonds jt. (1998) leidsid tugeva seose funktsionaalse piiratuse ja valu 
vahel ning mõõduka seose füüsilise sooritusvõime ja funktsionaalse piiratuse vahel.  
 
 
1.4. Istest püstitõusmine kui funktsionaalse võimekuse test 
 
Võime istest püsti tõusta on üks fundamentaalsemaid liigutustegevusi inimese igapäevaelus 
(Etnyre ja Thomas, 2007) ning vajalik oskus iseseisvaks toimetulekuks (Janssen jt., 2002). 
McLeod jt. (1975) järeldasid oma uuringu tulemuste põhjal, et inimesed sooritavad ööpäevas 
keskmiselt 92 istest püstitõusu liigutust. Samas Dall ja Kerr (2010) uuringu tulemustest selgus, 
et 140 tervet inimest vanuses 18 – 65 eluaastat tõusevad ööpäeva jooksul keskmiselt 60 korda 
istest püsti, kusjuures istuva tööviisiga inimeste seas oli hinnatud näitaja oluliselt suurem 
võrreldes inimestega, kes töö tõttu palju liikusid.  
14 
 
Vander Linden jt. (1994) defineerivad istest püstitõusmist kui keharaskuskeskme viimist ilma 
tasakaalu kaotamata stabiilsest istuvast asendist vähem stabiilsemasse püstisesse asendisse. 
Kuigi pealtnäha lihtne tegevus, nõuab istest püstitõusmine erinevate kehasegmentide 
koordineeritud koostööd, optimaalset lihasjõudu ja liigesliikuvust ning esitab kõrged 
nõudmised tasakaalusüsteemile selleks, et keharaskuskese efektiivselt ja ökonoomselt 
suurema toetuspinnaga alalt väiksemale ja rohkem tasakaalu nõudvasse positsiooni 
transportida (Tully jt., 2005; Dall ja Kerr, 2010).  
Uuringute läbiviimisel ning kliinilises praktikas kasutatakse sageli istest püstitõusmist 
funktsionaalse testina, kuna see võimaldab erinevaid aspekte jälgides saada informatsiooni 
inimese sooritusvõimet mõjutavatest teguritest (Janssen jt., 2002). Uuringute puhul on 
erinevate istest püstitõusmise testi karakteristikute hindamiseks kasutusel standardiseeritud 
hindamismeetodid – kineetiliste ja kinemaatiliste parameetrite registreerimisel kasutatakse 
enim kolmemõõtmelist optilis-elektroonilist liigutusanalüüsi süsteemi koos jõuplatvormidega 
(Shum jt., 2005; Scarborough, 2007; Shum jt., 2007; Jones, 2010) ning lihaste bioelektrilise 
aktiivsuse näitajaid hinnatakse elektromüograafiliste seadmete abil (Goulart ja Valls – Solé, 
1999; Jones, 2010).  
Istest püstitõusmise sooritamise hindamisel ja analüüsil kasutatakse 4 erinevat faasi 
(Schenkman jt., 1990; Janssen jt., 2002): 
1. Ettevalmistusfaas algab kehatüve fleksiooni ning keharaskuskeskme liikumisega 
ettesuunas ning lõpeb maksimaalse kehatüve ettekallutuse ning puusa- ja põlveliigese 
fleksiooniga, kui kontakt tooliga on veel olemas. 
2. Liikumise ülekandefaas algab hetkest, mil kontakt tooliga katkeb ja keharaskuskeskme 
horisontaalsuunaline liikumine asendub liikumisega vertikaalsuunas ning lõpeb 
hüppeliigese maksimaalse dorsaalfleksiooniga. 
3. Sirutusfaas algab hüppeliigese maksimaalse dorsaalfleksiooniga ning lõpeb 
maksimaalse kehatüve, puusa- ja põlveliigese sirutusega.  
4. Stabilisatsioonifaas algab puusaliigese maksimaalsest sirutusest ja lõpeb ette-taha 
suunalise kõikumisega püstises asendis. 
Tegurid, mis istest püstitõusmist mõjutavad jaotatakse laias laastus kolmeks: tooliga seotud 
(tooli kõrgus, käepidemed, seljatugi), konkreetse indiviidiga seotud (vanus, haigused, traumad, 
lihasjõud, valu) ning istest püstitõusmise strateegiatega seotud (jalgade asetus, kehatüve, 
puusa- ja põlveliigeste asend) tegurid (Janssen jt., 2002; Tully jt., 2005). Uuringute 
tulemustena on leitud, et kõige enam limiteerivad istest püstitõusmist vähenenud 
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liigesliikuvus ja alajäsemete lihasjõud ning erinevate kehasegmentide koordineerimatu 
koostöö. Lähtuvalt limiteerivatest teguritest kasutavad inimesed istest püstitõusmise 
sooritamiseks erinevaid liigutusstrateegiaid (Schenkman jt., 1990; Coghlin ja McFadyen, 
1994; Scarborough jt., 1999; Sibella jt., 2003; Shum jt., 2005; Scarborough jt., 2007; Jones, 
2010; Gillette jt., 2012).  
Liigutuse ülekande strateegiat peetakse kõige efektiivsemaks ja ökonoomsemaks 
liikumisviisiks istest püstitõusmisel ning see on peamiselt kasutusel noorte ja tervete inimeste 
seas. Strateegia sisaldab sujuvat kehatüve ja puusaliigese fleksiooni liikumise ülekande faasis 
ning kehatüve, puusa-ja põlveliigese ekstensiooni istest püstitõusmise soorituse lõpetamisel 
(Scarborough jt., 1999; Scarborough jt., 2007; Jones, 2010; Gillette jt., 2012). 
Stabilisatsioonistrateegia või ülemäärane kehatüve ettekallutuse strateegia sisaldab suuremat 
kehatüve ja puusaliigese fleksiooni saavutamaks stabiilset asendit, mille korral 
keharaskuskese suunatakse ettevalmistusfaasis üle jalgade ning püstise asendi saavutamiseks 
teostatakse kõigepealt põlveliigese ekstensioon ja seejärel kehatüve ja puusaliigese sirutus. 
Selline strateegia on eelistatud tasakaaluprobleemidega ning vanemate inimeste seas, kelle 
funktsionaalne võimekus on langenud ja/või esineb hirm kukkumise ees (Scarborough jt., 
1999; Scarborough jt., 2007; Gillette jt., 2012). 
Alaseljavaludega ja ülekaalulised inimesed, rasedad ning totaalse puusaliigese 
endoproteesimise järgsed patsiendid eelistavad istest püstitõusmisel kasutada vertikaalset 
strateegiat, mis sisaldab limiteeritud kehatüve ja puusaliigese fleksiooni liikumise 
ülekandefaasis ning mille korral tõustakse püsti võimalikult vertikaalses asendis, teostades 
esmalt ekstensiooni põlve- ja puusaliigeses ning seejärel kehatüves (Scarborough jt., 1999; 
Sibella jt., 2003; Shum jt., 2005; Scarborough jt., 2007; Jones, 2010; Gillette jt., 2012). 
Vertikaalne strateegia esitab kõrged nõudmised tasakaalusüsteemile, kuna keharaskuskese 
asub rohkem posterioorsemal ja ei võimalda liigutusi ökonoomselt sooritada võrreldes 
liigutuse ülekande strateegiaga (Schenkman jt., 1990). On leitud, et alaseljavaludega inimesed 
kasutavad agonist- ja antagonistlihaste ko-kontraktsiooni suurendamaks kehatüve jäikust ja 
vältimaks ülemääraseid liigutusi lülisamba lumbaalpiirkonnas (Radebold jt., 2000), lisaks on 
neil vertikaalse strateegia puhul täheldatud märkimisväärselt suuremat põlveliigese 
jõumomenti ning muutusi ajalistes parameetrites võrreldes asümptomaatiliste inimestega 
(Coghlin ja McFadyen, 1994; Scarborough jt., 2007; Jones, 2010). 
Coghlin ja McFadyen (1994) järeldasid oma uuringu tulemustest, et alaseljavaludega 
inimesed kulutavad ühekordseks vabalt valitud tempos istest püstitõusmise sooritamiseks 
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rohkem aega ning seda just tasakaalu nõudvas liikumise ülekande faasis. da Cunha – Filho jt. 
(2010) leidsid, et ka viiel järjestikkusel maksimaalse kiirusega istest püstitõusmise 
sooritamisel on alaseljavaludega patsientide liigutustegevuseks kuluv aeg pikem. Jones (2010) 
jõudsid oma uuringu tulemuste põhjal järeldusele, et alaseljavaludega inimesed tõusevad 
ühekordse soorituse puhul sama kiiresti istest püsti võrreldes kontrollgrupiga, kasutades 
selleks üldjoontes sarnaseid lihasaktivatsiooni mustreid (v.a. alaseljavaludega inimeste 
suurem proksimaalsete lihaste ko-kontraktsioon ning suurem sisemiste kõhupõikilihaste 
aktiivsus), ent suuremat hüppeliigese dorsaalfleksiooni ja limiteeritud ettekallutust kehatüvest. 
Shum jt. (2005) võrdlesid oma uuringus alaseljavaludega patsientide ja tervete inimeste 
kehatüve ja puusaliigeste kinemaatikat ning liigeste koordinatsiooni istest püstitõusmisel. 
Alaseljavaludega patsientidel oli häirunud lumbaalpiirkonna ja puusaliigeste koordineeritud 
koostöö ning võrreldes tervete inimestega oli nende kehatüve ning puusaliigeste liikuvus 
piiratud. Detailsemalt vaadatuna oli kehatüve liikuvus istest püstitõusmisel 16˚ võrra väiksem 
kontrollgrupi näitajatest (Shum jt., 2005), samas Coghlin ja McFadyen (1994) ning Jones 
(2010) uuringu tulemuste puhul oli see vahe tervete inimestega võrreldes 5˚. 
 
 
1.5. Ravi alaseljavalude korral 
 
Alaseljavalude leevendamiseks kasutatakse ravimeetoditena mitte-kirurgilisi ja kirurgilisi 
sekkumisi. Idiopaatiliste alaseljavaludega patsienti ravitakse peamiselt kirurgilise sekkumiseta 
(Borenstein jt., 2004). Kui ägedate valuepisoodide korral on ravi eesmärgiks leevendada valu 
ning mitte üle kahe päeva kestvale voodirežiimile soovitatakse lisaks kasutada ka 
valuvaigisteid ja külmaravi, siis krooniliste alaseljavalude puhul sõltub patisendi kehalise 
seisundi parandamine või säilitamine füsioteraapia meetodite valikust (Borenstein jt., 2004). 
Füsioteraapias on alaseljavalude leevendamiseks kasutusel nii aktiivsed kui ka passiivsed 
ravimeetodid, milledest efektiivsemaid tulemusi annab mõlema ravi kombineerimine ning 
sinna juurde kuuluv nõustamine (Borenstein jt., 2004). Passiivsetest sekkumisvõimalustest 
peetakse peamisteks lülisamba manipulatsiooniteraapiat (Cecchi jt., 2010) ning massaaži 
(Ernst, 1999), samuti kuuluvad nende raviviiside hulka medikamentoosne ravi (Deyo jt, 2009), 
lõõgastusteraapiad (Hernandez – Reif jt., 2001) ning korsett- (Hsieh jt., 1992), nõel- (Cherkin 
jt., 2001) ja füüsikaline ravi (Maher, 2004). Aktiivsetest sekkumismeetoditest on liikumine ja 
kehaliste harjutuste sooritamine (liikuvust, jõudu, vastupidavust, tasakaalu ja koordinatsiooni 
parandavad harjutused) ühed peamistest ravivõimalustest, mis omavad selget lühi- ja 
pikaajalist mõju alaseljavaludega patsientidele (Rasmussen – Barr jt., 2003; Maher, 2004).  
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Käesoleva töö eesmärgiks oli analüüsida biomehaanilisi ja elektromüograafilisi näitajaid istest 
püstitõusmisel krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega naistel ning võrrelda saadud tulemusi 
asümptomaatilistest vaatlusalustest moodustatud kontrollgrupiga. 
 
Tulenevalt töö eesmärgist püstitati järgmised ülesanded: 
1. Määrata kinemaatilised ja kineetilised parameetrid istest püstitõusmisel.  
2. Määrata selja- ja alajäsemete lihaste elektromüograafilised parameetrid istest 
püstitõusmisel. 
3. Määrata selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud. 
4. Hinnata lülisamba liikuvust fleksioonil. 
5. Hinnata alaseljavalusid. 
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3. TÖÖ METOODIKA 
 
3.1.   Vaatlusalused 
 
Uuringu eksperimentaalgrupis osalesid 12 krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega naist 
vanuses 34 – 53 eluaastat. Alaseljavalude keskmine (± SE) kestvus oli neil 8,8 ± 2,3 aastat 
ning valu lokaliseerus kõikidel nimmepiirkonnas. Kontrollgrupi moodustasid 12 samasoolist 
eakaaslast, kellel puudusid kaebused terviseprobleemidele. Uuringus osalenud patsientide 
keskmine vanus ja antropomeetrilised näitajad on toodud tabelis 1. 
 
Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised näitajad (   ± SE). 
 
Vaatlusalused n Vanus 
(aastad) 
Kehamass 
(kg) 
Kehapikkus 
(cm) 
Kehamassiindeks 
KMI (kg/m
2
) 
Eksperimentaalgrupp 12 44,3 ± 1,4 72,2 ± 3,7 170,8 ± 2,1 24,7 ± 1,2 
Kontrollgrupp 12 45,8 ± 1,5 69,6 ± 2,6 165,8 ± 2,1 25,4 ± 1,0 
 
Eksperimentaalgrupi patsiendid olid suunatud uuringule OÜ Perearstid Takker ja Sarapuu 
poolt. Oluliseks uuringusse kaasamise kriteeriumiks olid kauem kui kolm kuud kestnud 
idiopaatilised alaseljavalud ning nende olemasolu testimise ajal. Uuringust väljalülitavateks 
kriteeriumiteks olid ülekaalu (KMI < 32), neuroloogiliste, traumaatiliste ja ortopeediliste 
probleemide ning raskete krooniliste haiguste esinemine.  
Kogutud andmed vaatlusaluste kohta esitati anonüümselt ning neid kasutatakse ainult 
teaduslikul eesmärgil. Uurimistöö läbiviimiseks saadi nõusolek Tartu Ülikooli inimuuringute 
eetika komiteelt (protokoll nr: 213/T-9). 
 
 
 
 
 
 
 
19 
 
3.2.  Uurimismeetodid 
 
3.2.1. Antropomeetrilised mõõtmised 
 
Antropomeetrilistest näitajatest registreeriti vaatlusalusel keha pikkus ning kehamass. 
Kehapikkus mõõdeti antropomeetriga (täpsusega ± 0,1 cm) ja kehamass digitaalse kaaluga 
Soehnle (täpsusega ± 0,05 kg). Saadud näitajate alusel arvutati kehamassiindeks [KMI= 
kehamass (kg) / pikkus (m
2
)].  
 
 
3.2.2. Lülisamba liikuvuse hindamine 
 
Lülisamba liikuvuse hindamiseks kasutati mõõdulinti (cm), millega määrati vaatlusaluse 
lülisamba liikuvus fleksioonil (ettepainutusel). Uuritav seisis seljaga uurija poole, käed all. 
Algasendis (joonis 3A) asetati mõõdulindi üks ots lülisamba seitsmenda kaelalüli (C7) 
ogajätkele, teine esimesele sakraallülile (S1) ning fikseeriti tulemus. Seejärel paluti 
vaatlusalusel sooritada maksimaalne fleksioon (joonis 3B) ning fikseeriti tulemus kahe punkti 
(C7, S1) vahel. Tulemuse interpreteerimiseks lahutati maksimaalse fleksiooni näitajast 
algasendi näitaja. Suurem tulemus tähendab paremat lülisamba fleksioonsuunalist liikuvust, 
mis tervetel inimestel on keskmiselt 10 cm. 
 
 
3.2.3. Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramine 
 
Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu (Fmax) testimisel kasutati standardset 
seljadünamomeetrit DC-200 (Venemaa). Uuritav seisis spetsiaalsel alusel, jalad põlveliigesest 
ekstenseeritud, kehatüvi ~40-50º ette painutatud ning selg fikseeritud asendis. Dünamomeetri 
käepide asetati vaatlusaluse põlvede kõrgusele. Uuritav haaras dünamomeetri käepidemest 
domineeriva käega pealtvõttega ning teise käega altvõttega. Vaatlusaluse asend on toodud 
joonisel 4. Testimisel paluti uuritaval sirutada kehatüve maksimaalse jõuga, tõmmates 
dünamomeetrit. Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramisele eelnes 
proovikatse ning seejärel kolm maksimaalse tugevusega 2-3 sek. pikkust pingutust. 
Puhkepauside kestvus katsete vahel oli 1 minut. Analüüsimiseks võeti parim sooritus. 
Tulemuste interpreteerimisel arvutati selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline 
maksimaaljõud kehamassi suhtes (Fmax/KM). 
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Joonis 3. Lülisamba liikuvuse hindamine fleksioonil. Algasend, mõõdulindi üks ots 
seitsmendal kaelalülil (C7) ja teine esimesel sakraallülil (S1) (A). Maksimaalne fleksioon 
kehatüvest (B). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 4. Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramine. 
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3.2.4. Kinemaatiliste ja kineetiliste parameetrite määramine istest püstitõusmisel 
 
Istest püstitõusmise biomehaaniline analüüs teostati 3-mõõtmelise (3-D) liigutusanalüüsi 
optilis-elektroonilise süsteemi BTS Elite Clinic (BTS S.p.A., Itaalia) abil. Süsteem (joonis 5) 
koosneb kahest dünamograafilisest platvormist Kistler 9286A (Šveits, mõõtmetega 60x40 cm), 
mis on monteeritud 5.33 meetri pikkuse kõnniraja sisse, ning kuuest infrapunakaamerast 
(kaamera sagedus 100 Hz), mis fikseerivad uuritava kehapinnale paigutatud fluorestseeruvate 
markerite abil liikumise istest püstitõusmisel. Kaamerate soojustundlikkus on seatud 
kõrgemaks kui inimese kehatemperatuur, et vaatlusaluse enda soojuslikud omadused uuringut 
ei segaks.  
 
   
 
 
 
 
 
Joonis 5.  3-D liigutusanalüüsi optilis-elektroonilise süsteemi paigutus istest püstitõusmise 
kinemaatiliste ja kineetiliste näitajate registreerimisel. Viirutatud osa joonisel on kõnnirada, 
millel teostati istest püstitõusmise test. 1-6 – infrapunakaamerad; 7-8 – dünamograafilised 
platvormid. 
 
Enne istest püstitõusmise testi määrati vaatlusaluse antropomeetrilised näitajad. Järgnevalt 
kinnitati biomehaaniliste karakteristikute määramiseks kleeplindi abil uuritava nahapinnale 
keha kindlatesse anatoomilistesse punktidesse infrapunases alas kiirguvad 12 fluorestseeruvat 
markerit vastavalt tarkvara BTS Elite Clinic abil moodustatud kehamudelile (joonis 6) ning 
seejärel määrati dünamograafilisel platvormil seistes vaatlusaluse kehaasend kalibreeritud 
ruumis. Järgnevalt sisestati personaalarvuti vastavasse programmi uuritava antropomeetrilised 
näitajad, koostati tarkvara abil keha mudel ning määrati markerite asukohad 
kolmemõõtmelises ruumis.  
 
 
4 
5 2 
1 
6 3 
7 8 
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Joonis 6. Tarkvara BTS Elite Clinic abil markeritest moodustatud kehamudel. 7. kaelalüli 
marker (C7), ristluu marker (S), bilateraalselt õlanuki (R_Shl, L_Shl), ülemis-eesmise 
niudeluuoga (R_Asis, L_Asis), suure pöörla (R_Hip, L_Hip), lateraalse reieluupõnda 
(R_Knee, L_Knee) ja külgmise pekse (R_Ankle, L_Ankle) markerid. 
 
Istest püstitõusmise testimisel istus uuritav dünamograafilise platvormi taga paikneval 
reguleeritaval selja- ja käsitugedeta toolil (nurk puusa- ja põlveliigeses 90º), käed risti rinnal 
(joonis 7). Enne testimist sai vaatlusalune täpsed juhised eelseisva tegevuse kohta. Uuritav 
sooritas istest püstitõusmise kolmel korral vabalt valitud tempos– analüüsimiseks valiti katse, 
mille puhul toimus tõusmine kõige ühtlasemalt. Lisaks sooritas vaatlusalune kahel korral viis 
järjestikkust istest püstitõusmist võimalikult kiires tempos, mille käigus registreeriti 
stopperiga ainult soorituse aeg – analüüsimiseks valiti kiireim katse.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 7. Algasend ja markerite asetus vaatlusalusel istest püstitõusmise testi sooritamisel. 
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Kinemaatiliste ja kineetiliste parameetrite protokoll koostati tarkvara „Smart Analyzer“ (BTS 
S.p.A., Itaalia) abil.  
Istest püstitõusmise testi käigus registreeriti järgmised kinemaatilised karakteristikud (nurgad) 
sagitaaltasapinnas erinevates kehatüve ning puusaliigese liikumisfaasides mõlemal alajäsemel 
(joonis 8 ja 9): 
 
1. Nurk kehatüves (kraadides) järgmistes liikumisfaasides: 
- Nurk istest püstitõusu alguses (TT1) 
- Maksimaalne ettekallutus, kui puudub kontakt tooliga (TT2) 
 
2. Nurk puusaliigeses (kraadides) järgmistes liikumisfaasides: 
- Fleksioon istest püstitõusu alguses (HT1) 
- Maksimaalne fleksioon, kui puudub kontakt tooliga (HT2) 
- Maksimaalne ekstensioon seismisel (HT3) 
 
Lisaks eelnevatele parameetritele registreeriti istest püstitõusmisel kineetilised näitajad 
(joonis 10):  
- Toereaktsiooni vertikaalne komponent (Fz, N) 
- Jõugradient (RFD, N∙sˉ¹) 
Tulemuste interpreteerimisel arvutati toereaktsiooni vertikaalne komponent ja jõugradient 
kehamassi suhtes (vastavalt Fz/KM ja RFD/KM).  
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Joonis 8. Kinemaatilised karakteristikud sagitaaltasapinnas. Istest püstitõusmise 
analüüsimiseks loodud mudel (A) ning skemaatiline joonis (B): TT1-TT2 – kehatüve algasendi 
ja maksimaalse ettekallutuse nurga vahe. HT1- puusaliigese fleksioon istest püstitõusu alguses, 
HT2- puusaliigese maksimaalne fleksioon, kui puudub kontakt tooliga, HT3- puusaliigese 
maksimaalne ekstensioon seismisel. X- horisontaaltelg, Y- vertikaaltelg, pl.- 
dünamograafiline platvorm. 
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Joonis 9. Kehatüve ja puusaliigese nurkade graafikud vastavalt tarkvara „Smart 
Analyzer“ protokollile. Nurk kehatüves (A), kus roheline joon tähistab istest püstitõusmise 
algasendit (TT1) ja maksimaalset ettekallust, kui puudub kontakt tooliga (TT2); nurk 
puusaliigeses (B), kus sinine vertikaalne joon tähistab parema ning punane vertikaalne joon 
vasaku puusaliigese fleksiooni istest püstitõusmise alguses (HT1), puusaliigese maksimaalset 
fleksiooni, kui puudub kontakt tooliga (HT2) ja puusaliigese maksimaalset ekstensiooni 
seismisel (HT3). 
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Joonis 10. Toereaktsiooni vertikaalse komponendi graafik vastavalt tarkvara „Smart 
Analyzer“ protokollile. Sinine vertikaalne joon tähistab parema ning punane vertikaalne joon 
vasaku jala toereaktsiooni vertikaalset komponenti (Fz). 
 
 
3.2.5. Selja- ja alajäsemete lihaste elektromüograafiliste parameetrite määramine istest 
püstitõusmisel 
 
Samaaegselt biomehaaniliste parameetrite registreerimisega määrati vaatlusalusel istest 
püstitõusmisel ka selja- ja alajäsemete lihaste bioelektriline aktiivsus elektromüograafi 
ME6000 (Kuopio, Soome) abil, mis oli ühendatud analoog-digitaalmuunduri kaudu 
personaalarvutiga. Uuritava lihaskontraktsioonidega seotud elektripotentsiaalide muutuste 
registreerimiseks kasutati kaheksat bipolaarset EMG nahapinnaelektroodi (Noraxon Dual 
Electrodes). 
Esmalt palpeeriti ja märgistati teraapialaual seliliasendis lamaval uuritaval nii paremal kui 
vasakul kehapoolel külgmise pakslihase (m. vastus lateralis) lihaskõhu keskosa ning 
kõhuliasendis bilateraalselt selgroosirgestaja lihase (m. erector spinae) piirkond vahemikus 
L2-L3 ning suure tuharalihase (m. gluteus maximus) ja reie kakspealihase pika pea (m. biceps 
femoris) lihaskõhu keskosa. Märgistatud nahapind puhastati piiritusega ning seejärel asetati 
elektroodgeeliga kaetud bipolaarsed EMG elektroodid nahapinnale ja fikseeriti teibiga. EMG 
elektroodide paigutus lihastel on esitatud joonisel 11. Bioelektrilise aktiivsuse 
registreerimiseks sisestati vaatlusaluse antropomeetrilised näitajad personaalarvuti vastavasse 
programmi. 
27 
 
A       B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 11. Elektromüograafia elektroodide paigutus selgroosirgestaja lihasel, suurel 
tuharalihasel ja reie kakspealihasel (A) ning külgmisel pakslihasel (B). 
 
Istest püstitõusmise testimisel istus uuritav dünamograafilise platvormi taga paikneval 
reguleeritaval selja- ja käsitugedeta toolil (nurk puusa- ja põlveliigestes 90º), käed risti rinnal. 
Enne testimist sai vaatlusalune täpsed juhised eelseisva tegevuse kohta. Uuritav sooritas 
püstitõusmise vabalt valitud tempos kolmel korral – analüüsimiseks valiti sama katse, mis 
biomehaaniliste näitajate registreerimisel. Biopotentsiaalide analüüsimiseks ja protokolli 
koostamiseks kasutati originaalset programmi (Mega Electronics, Soome), mille abil määrati 
istest püstitõusmise testil vaatlusaluse selja- ja alajäsemete lihaste EMG integraal (IEMG). 
Joonisel 12A on toodud vaatlusaluse EMG aktiivsus ning joonisel 12B EMG integraal, mis 
võimaldab visuaalselt hinnata, kuidas olid lihased haaratud töösse ning kus algas ja lõppes 
istest püstitõusmise tsükkel. 
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Joonis 12. Reaalajas istest püstitõusmise testil määratud naturaalse EMG aktiivsuse (A) ning 
EMG integraali (IEMG) graafik (B).  
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3.2.6. Alaseljavalude hindamine 
 
Alaseljavalude poolt tekitatud piiranguid spetsiifilistele funktsioonidele hinnati Oswestry 
vaegurluse küsimustiku 2. versiooniga (ingl. Oswestry Disability Index, ODI). Küsimustik 
koosneb kümnest domeenist, mis omakorda sisaldavad kuut küsimust. Hinnatavateks 
domeenideks olid valu intensiivsus, enesehooldus, tõstmine, kõndimine, istumine, seismine, 
magamine, seksuaalelu, sotsiaalne elu ja reisimine (Baker jt., 1989). Lõppskoor (0–50 punkti) 
saadi punktide summeerimisel, kus 0 punkti tähistas parimat ning 50 punkti halvimat 
terviseseisundit (Vereščiagina jt., 2009). 
Vaatlusaluse alaseljavalude intensiivsust hinnati 10-pallilisel valu visuaal- analoogskaalal 
(VAS) (joonis 13) enne ja peale istest püstitõusmise testi ning peale selja sirutajalihaste 
tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramist. Arvulised näitajad olid vaatlusaluse jaoks 
kommenteeritud järgnevalt (Ogon jt., 1996):  
0 - valu puudub    6 – keskmisest tugevam valu 
1 – väga nõrk valu    7 – suhteliselt tugev valu 
2 – suhteliselt nõrk valu   8 – tugev valu 
3 – nõrk valu    9 – väga tugev valu 
4 – keskmisest nõrgem valu   10 – väljakannatamatu valu 
5 – keskmine valu 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 13. Valu visuaal-analoogskaala (VAS). 
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3.2.7. Kehalise aktiivsuse hindamine 
 
Kehalise aktiivsuse hindamisel kasutati Baecke küsimustikku (ingl. Baecke Physical Activity 
Questionnaire´i, BQ), mis koosneb kuueteistkümnest küsimusest. Küsimustiku täitmisel pidi 
vaatlusalune andma subjektiivse hinnangu oma tööd, sportimisharjumusi ning vabaaega 
puudutavate küsimuste kohta. Iga valiku hindamisel kasutati 5-punktilist Likert skaalat. 
Tulemuste interpreteerimiseks arvutati eraldi iga domeeni punktisumma ning saadud punktide 
summeerimisel leiti kogu küsimustiku tulemus. Kõrgem domeenide sisene skoor ning 
küsimustiku lõplik tulemus näitasid vaatlusaluste suuremat kehalist aktiivsust (Baecke jt., 
1982). 
 
 
3.3.  Uuringu korraldus 
 
Uurimistöö eksperimentaalne osa viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika 
laboris ajavahemikul september 2012 – märts 2013. Krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega 
naissoost isikuid võrreldi samasooliste asümptomaatiliste eakaaslastega. Eksperimentaal- ja 
kontrollgrupi uuritavaid testiti ühekordselt. Kõikidele vaatlusalustele selgitati uuringu 
eesmärki ja kirjeldati uuringu korraldust. Uuringus osalemine oli vabatahtlik. Kõik 
vaatlusalused kinnitasid oma nõusolekut uuringus osalemiseks allkirjaga.  
Enne testide läbiviimist täitsid kõik vaatlusalused üldankeedi taustinfo saamiseks ning valu 
hindamise (vt. lisa 1) ja kehalise aktiivsuse (vt. lisa 2) küsimustiku. Eksperimentaalgruppi 
kuuluvad naised täitsid lisaks seljavaevusi käsitleva ankeedi (vt. lisa 3). 
Järgnevalt teostati antropomeetrilised mõõtmised, hinnati lülisamba liikuvust fleksioonil ning 
viidi läbi istest püstitõusmise test, kus samaaegselt määrati liigutustegevuse biomehaanilised 
ning elektromüograafilised parameetrid. Seejärel määrati selja sirutajalihaste tahteline 
isomeetriline maksimaaljõud. Eksperimentaalgruppi kuuluvatel naistel hinnati enne ja peale 
istest püstitõusmise testi ning peale selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu 
määramist valu 10-pallilisel VAS skaalal. 
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3.4.  Andmete statistiline töötlus 
 
Andmete statistiline töötlus ja andmeanalüüs teostati Microsoft Excel 2007 ning IBM SPSS 
Statistics 20.0 tarkvarapaketi abil. Kõigi uuritud parameetrite osas leiti aritmeetiline keskmine 
(  ) ja standardviga (SE). Kontroll- ja eksperimentaalgrupi näitajaid analüüsiti Student paaritu 
t-testiga ning eksperimentaalgrupi valu näitajate erinevuste hindamiseks kasutati Student 
paaris t-testi. Mann-Whitney U-testi rakendati Oswestry vaegurluse küsimustiku ning Baecke 
kehalise aktiivsuse küsimustiku analüüsil. Madalaimaks olulisuse nivooks võeti p<0,05. 
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4. TÖÖ TULEMUSED 
 
4.1. Lülisamba liikuvus 
 
Lülisamba liikuvuse näitajad on toodud joonisel 14. Eksperimentaalgrupi lülisamba 
liikuvusulatus fleksioonil ei olnud statistiliselt oluliselt erinev (p>0,05) võrreldes 
kontrollgrupiga.  
 
Joonis 14. Lülisamba liikuvus fleksioonil eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil (   ± SE). 
 
 
4.2. Selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud 
 
Selja sirutajalihaste suhteline isomeetriline maksimaaljõud on toodud joonisel 15. 
Eksperimentaalgrupil oli tahteline isomeetriline maksimaaljõud kehamassi suhtes (Fmax/KM) 
statistiliselt väiksem (p<0,05) võrreldes kontrollgrupiga.  
 
 
Joonis 15. Selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud kehamassi suhtes 
eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil (   ± SE). *p<0,05. 
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4.3. Istest püstitõusmise testi tulemused 
 
4.3.1. Kehatüve nurk erinevates liikumisfaasides 
 
Nurga muutustest kehatüves istest püstitõusmise erinevates faasides sagitaaltasapinnas annab 
ülevaate joonis 16. Nurk (joonis 16A), mis iseloomustab kehatüve fleksiooni istest 
püstitõusmise alguses, ei olnud eksperimentaalgrupil oluliselt erinev (p>0,05) võrreldes 
kontrollgrupiga.  
Maksimaalset ettekallutust kehatüves, kui puudub kontakt tooliga, iseloomustav nurk (joonis 
16B) oli eksperimentaalgrupil statistiliselt oluliselt suurem (p<0,05) võrreldes kontrollgrupi 
näitajatega.  
Kehatüve nurk (joonis 16C), mis iseloomustab istest püstitõusmise alguse ja maksimaalse 
ettekallutuse vahet, oli eksperimentaalgrupil statistiliselt oluliselt väiksem (p<0,001) võrreldes 
kontrollgrupiga. 
 
 
4.3.2. Nurk puusaliigeses erinevates liikumisfaasides 
 
Nurga muutused puusaliigeses istest püstitõusmise erinevates faasides nii eksperimentaalgrupi 
parema ja vasaku kui ka kontrollgrupi parema ja vasaku jala näitajate võrdlemisel statistiliselt 
oluliselt ei erinenud (p>0,05). Samuti ei esinenud statistiliselt olulist erinevust 
eksperimentaalgrupi ja kontrollgrupi näitajate võrdlusel (p>0,05). Nurga muutused 
puusaliigeses istest püstitõusmise erinevates faasides sagitaaltasapinnas on toodud joonisel 17. 
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Joonis 16. Nurk kehatüves istest püstitõusmise testi erinevates faasides sagitaaltasapinnas 
eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil. Nurk istest püstitõusu alguses (A), maksimaalne 
ettekallutus, kui puudub kontakt tooliga (B), maksimaalse ettekallutuse ja algasendi vahe (C) 
(   ± SE).  *p<0,05; ***p<0,001. 
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Joonis 17. Nurk puusaliigeses istest püstitõusmise testi erinevates faasides sagitaaltasapinnas 
eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil. Fleksioon istest püstitõusu alguses (A), maksimaalne 
fleksioon, kui puudub kontakt tooliga (B), maksimaalse fleksiooni ja algfleksiooni vahe (C), 
maksimaalne ekstensioon (D) (   ± SE). 
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4.3.3. Toereaktsiooni vertikaalne komponent ja jõugradient 
 
Toereaktsiooni suhtelise vertikaalse komponendi näitajad on toodud joonisel 18A ning 
suhtelise jõugradiendi näitajad joonisel 18B. Toereaktsiooni vertikaalne komponent 
kehamassi suhtes (Fz/KM) istest püstitõusmisel ei olnud statistiliselt oluliselt erinev (p>0,05), 
kui võrreldi eksperimentaalgrupi parema ja vasaku ning kontrollgrupi parema ja vasaku jala 
näitajaid. Samuti ei leitud eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahelist olulist erinevust (p>0,05) 
bilateraalselt toereaktsiooni vertikaalse komponendi osas.  
Istest püstitõusmisel määratud suhtelise jõugradiendi näitajad kehamassi suhtes (RFD/KM) ei 
olnud gruppidesisesel parema ja vasaku jala näitajate vahelisel võrdlusel statistiliselt oluliselt 
erinevad (p>0,05). Kontrollgrupiga võrreldes ei olnud eksperimentaalgrupi näitajad 
statistiliselt oluliselt erinevad (p>0,05).  
A 
B  
 
 
 
Joonis 18. Toereaktsiooni suhteline vertikaalne komponent (Fz/KM) (A) ning suhteline 
jõugradient (RFD/KM) (B) istest püstitõusmise testil eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil 
(   ± SE). 
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4.3.4. Integreeritud elektromüogramm 
 
Integreeritud EMG (IEMG) väärtuste erinevustest eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahel 
annab ülevaate joonis 19. Istest püstitõusmise sooritamisel ilmnes statistiliselt oluline 
erinevus eksperimentaalgrupi selgroosirgestaja lihase IEMG näitajates, kus bilateraalselt 
registreeriti suuremad (p<0,05) näitajad (vastavalt parem 37,7% ja vasak 36,5%) võrreldes 
kontrollgrupiga. Teiste registreeritud väärtuste osas gruppidesiseseid ja gruppidevahelisi 
olulisi erinevusi (p>0,05) parema ja vasaku kehapoole näitajate vahel ei esinenud.  
 
 
 
Joonis 19. Nelja lihase integreeritud elektromüogrammi (IEMG) bilateraalsed väärtused istest 
püstitõusmise testil eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil. R – parem; L – vasak. ES – 
selgroosirgestaja lihas (m. erector spinae), GM – suur tuharalihas (m. gluteus maximus), BF – 
reie kakspealihas (m. biceps femoris), VL – külgmine pakslihas (m. vastus lateralis) (   ± SE).  
*p<0,05. 
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4.3.5. Istest püstitõusmise testi aeg 
 
Istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluv aeg ühekordsel vabalt valitud tempos sooritusel 
on toodud joonisel 20A ning viiel järjestikkusel võimalikult kiires tempos sooritusel joonisel 
20B. Võrreldes kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi sooritusaeg nii ühekordsel vabalt 
valitud tempos kui ka viiel järjestikkusel võimalikult kiires tempos sooritusel pikem (p<0,05) 
võrreldes kontrollgrupiga.  
A 
 
B 
   
Joonis 20. Istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluv aeg (s) ühekordsel vabalt valitud 
tempos (A) ning viiel järjestikkusel võimalikult kiires tempos (B) sooritusel 
eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil (   ± SE). *p<0,05. 
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4.4. Alaseljavalud 
 
Visuaal–analoogskaala (VAS) alaseljavalude näitajad on toodud joonisel 22A. 
Eksperimentaalgrupi alaseljavalude näitajad peale istest püstitõusmise testi olid statistiliselt 
suuremad (p<0,05) võrreldes testi eelsete näitajatega. Peale selja sirutajalihaste tahtelise 
maksimaaljõu määramist olid valu näitajad suuremad võrreldes istest püstitõusmise testi 
eelsete ja järgsete näitajatega, ent statistiliselt olulist erinevust (p>0,05) antud näitajate vahel 
ei esinenud.  
Oswestry vaegurluse küsimustiku tulemused olid eksperimentaalgrupil statistiliselt oluliselt 
suuremad (p<0,001) võrreldes kontrollgrupi näitajatega. Oswestry küsimustiku lõppskoor on 
toodud joonisel 22B. 
 
 
4.5. Kehaline aktiivsus  
 
Baecke kehalise aktiivsuse küsimustiku töö, sportimisharjumuste ja vabaaja skoor ning 
summaarne lõppskoor eksperimentaal- ja kontrollgrupil on toodud joonisel 22C. Küsimustiku 
tulemusena oli eksperimentaalgrupp statistiliselt vähem (p<0,05) aktiivsem tööl ning rohkem 
(p<0,05) aktiivsem vabal ajal võrreldes kontrollgrupiga. Sportimisharjumuste skoor ning 
summaarne lõppskoor ei olnud eksperimentaalgrupil statistiliselt oluliselt erinev (p>0,05) 
võrreldes kontrollgrupi tulemustega. Nii eksperimentaal- kui ka kontrollgrupi vaatlusalused 
kulutasid nädalas aktiivseteks tegevusteks keskmiselt 2-3 tundi ning harrastused olid 
üldjoontes sarnased – ujumine, vesivõimlemine, jalutamine, jooksmine, kepikõnd, 
orienteerumine, suusatamine, aeroobika, shaping, jooga, seltskonnatants.  
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Joonis 22. Alaseljavalude näitajad testimise erinevates faasides VAS skaalal (A), Oswesrty 
küsimustiku summaarne skoor (B), Baecke kehalise aktiivsuse küsimustiku töö, 
sportimisharjumuste, vabaaja ning summaarne lõppskoor (C) eksperimentaal- ja 
kontrollgrupil. (   ± SE). *p<0,05; ***p<0,001. 
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4.6. Seljavaevusi käsitleva ankeedi tulemused 
 
Enne testide läbiviimist täitsid eksperimentaalgruppi kuuluvad naised ankeedi, mis sisaldas 
küsimusi nende seljavaevuste kohta. 
Alaseljavalude keskmine kestvus oli 8,8±2,3 aastat, kõige vähem oli vaatlusalune 
alaseljavalude all kannatanud kolm kuud ning kõige kauem 25 aastat. Kõikidel 
seljavaevustega naistel oli tegemist krooniliste episoodilise iseloomuga valudega, mis 
lokaliseerusid nimmepiirkonnas ilma kiirgumiseta alajäsemesse. Seljavalude tõttu ei olnud 
keegi eksperimentaalgrupi naistest viibinud haiglaravil, kuid varasemat ambulatoorset ravi 
seljavaevuste leevendamiseks oli saanud 9 (75%) vaatlusalust, kellest 7 said leevendust 
pikemaks ning 2 lühemaks perioodiks. Seoses alaseljavaludega olid 41,7% vastanutest 
pidanud vähendama oma kehalist aktiivsust. Lisaks oli üks vaatlusalune suitsetaja ning ühel 
esines kõrgvererõhu tõbi ja ühel krooniline neeruvaagna põletik.  
Alaseljavalude põhjustest annab ülevaate joonis 23A. Mitme valikuvõimalusega vastuste seast 
märkisid vaatlusalused kõige sagedamini passiivset/istuvat eluviisi (41,7%), koormavaid 
tööasendeid (33%) ja nn. „selja äratõmbamist“ või venitust (33%). Kahel uuritaval oli 
diagnoositud skolioos.  
Kõige sagedamini olid vaatlusalused viimase aasta jooksul tundnud valusid alaseljas paar 
korda nädalas (25%) ning 1-2 korda aastas (25%), kõige harvem paar korda kuus (8%) ning 
üks kord kuus (8%). Uuritavate alaseljavalude esinemissagedus viimase aasta jooksul on 
toodud joonisel 23B. 
Seljavalusid leevendavatest meetoditest annab ülevaate joonis 23C. Mitme valikuvõimalusega  
vastuste seast märkisid alaseljavaludega inimesed enim seljaharjutuste tegemist (75%) ning 
aeg-ajalt massööri külastamist (75%). Valuvaigisteid tarvitasid seljavalude leevendamiseks 
33,3% vastanutest, 25% väitsid, et seljavalude perioodil nad väldivad selga koormavaid 
liigutusi ja asendeid ning üks vaatlusalune (8,3%) kasutas seljavaevuste leevendamiseks 
seljaortoosi/tugivööd. 
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Joonis 23. Seljavaevusi käsitleva ankeedi tulemused. Alaseljavalude tekkepõhjused (A), 
viimase aasta jooksul esinenud alaseljavalud (B), alaseljavalude leevendamise meetodid (C). 
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5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
 
Käesolevas uurimistöös osalesid krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega naised vanuses 34-
53 eluaastat ning samaealistest asümptomaatilistest vaatlusalustest koosnev kontrollgrupp. 
Töö käigus täitsid uuritavad valu ja kehalist aktiivsust hindavad küsimustikud, neil 
registreeriti lülisamba liikuvus fleksioonil, määrati selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline 
maksimaaljõud ning registreeriti istest püstitõusmise testil biomehaanilised ja 
elektromüograafilised parameetrid. Lisaks hinnati valu intensiivsust enne ja peale istest 
püstitõusmise testi ning peale selja sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljõu määramist.  
 
Küsimustike tulemused 
 
Uuritavate gruppide keskmises vanuses, pikkuses, kehamassiindeksis ja kehalises aktiivsuses 
olulisi erinevusi ei esinenud. Alaseljavalude poolt tekitatud piirangud spetsiifilistele 
funktsioonidele olid eksperimentaalgrupil oluliselt suuremad (91,2%) võrreldes 
kontrollgrupiga, kuigi ka asümptomaatiliste vaatlusaluste seas olid kaheteistkümnest naisest 
viis (41,7%) kas seismisel, istumisel või magamisel varasemalt alaseljavaludega 
kokkupuutunud. On leitud, et 60-80% elanikkonnast kogeb teatud eluperioodil alaseljavalusid 
(Bhargava jt. 2006), mis osadel juhtudel mööduvad kiiresti ja probleemideta, teisalt aga 
võivad valuepisoodid muutuda krooniliseks ning esineda korduvalt, olles piiravaks teguriks 
igapäevaelu tegevustes ning põhjustada töövõimetust (Fergusson ja Marras 1997). 
Idiopaatiliste alaseljavaludega inimeste anamneesis ei esine kliinilist ega röntgenoloogilist 
alaselja patoloogiat, samuti puuduvad kaebused radikulaarse jalavalu kohta (McGregor jt., 
1998). Sellest tulenevalt on nimetatud tüüpi valude põhjuste täpne väljaselgitamine keeruline. 
Arvesse tuleb võtta erinevaid riskifaktoreid (Adams jt., 2002), mis põhjustavad muutusi 
lülisamba aktiivses, passiivses ja neuraalses struktuuris (Panjabi, 2003) ning mille tulemuseks 
on valud ja ebamugavustunne alaselja piirkonnas. Käesoleva töö tulemustest järeldus, et 
alaseljavalud on kõige enam seotud passiivse/istuva eluviisi, selga koormavate tööasenditega 
ning selja äratõmbamise või venitusega, mis ühtivad ka teiste uuringute tulemustega 
(Kankaanpää, 1999; Aljaste, 2003). 
Baecke küsimustiku tulemusena ei olnud krooniliste alaseljavaludega ja asümptomaatiliste 
inimeste kehalise aktiivsuse tasemes olulisi erinevusi, kuid seljavaevusi väljaselgitava 
ankeetküsitluse tulemustest selgus, et seoses alaseljavaludega olid 41,7% vastanutest pidanud 
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vähendama oma kehalist aktiivsust. Käesoleva töö tulemused ühtivad Aljaste (2003) 
tulemustega, kus alaseljavalude tõttu olid 66,7% vastanutest vähendanud oma kehalist 
aktiivsust ning Verbunt jt. (2001) uuringu tulemustega, kus krooniliste alaseljavaludega ja 
tervete inimeste kehalise aktiivsuse tasemes olulisi erinevusi ei esinenud. Samas Ryan jt. 
(2009) järeldasid, et krooniliste alaseljavaludega inimesed on kehaliselt vähem aktiivsemad 
võrreldes tervete vaatlusalustega. Uuringute tulemuste erinevused võivad olla seotud 
vaatlusaluste valu intensiivsusega ning olla mõjutatud kognitiivsetest aspektidest, kus hirm 
motiveerib vältimiskäitumist ning soodustab inaktiivsust, samas võib erinevusi uuringute 
lõikes seletada ka gruppidevaheliste erinevustega kehalise aktiivsuse määramisel.  
 
Lülisamba liikuvus  
 
Käesolevas töös saadud tulemused näitasid, et krooniliste alaseljavaludega vaatlusaluste 
lülisamba aktiivne fleksioonsuunaline liikuvusulatus ei olnud oluliselt vähenenud võrreldes 
tervete inimestega, kuigi eksperimentaalgrupil oli see 13% väiksem kui kontrollgrupil. Mellin 
(1985) ja Pope jt. (1985) seostasid omavahel lülisamba liikuvuse vähenemist ja 
alaseljavalusid, kuna leidsid oma uuringute tulemustena positiivse korrelatiivse seose 
hüpomobiilse lülisamba liikuvuse suurenemise ja alaseljavalude vähenemise vahel. Jones 
(2010) leidis oma uuringu tulemusena, et krooniliste alaseljavaludega uuritavatel oli lülisamba 
liikuvus fleksioonil vähenenud võrreldes asümptomaatiliste vaatlusalustega. Samas Ng ja 
kolleegid (2002) jõudsid järeldusele, et alaseljavaludega inimeste kehatüve painutus-, sirutus- 
ja külgsuunalised liigutused ei olnud oluliselt erinevad võrreldes kontrollgrupiga.  
Põhjus võib olla seotud valu intensiivsuse või valukartusega, mille tulemusena hakkavad 
alaseljavaevustega inimesed vältima liigutusi kehatüvest. Inaktiivsus omakorda soodustab 
lülisamba jäigemaks muutumist ning lülisammast ümbritsevate lihaste funktsionaalse seisundi 
halvenemist.  
 
Selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud 
 
Käesoleva töö tulemustest selgus, et krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega vaatlusalustel 
oli selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud kehamassi suhtes 24,5% 
madalam kui kontrollgrupil. Sarnasele järeldusele jõudsid oma uuringus ka Aljaste (2003) ja 
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Johanson (2011), kus hindamisinstrumendina kasutati käesoleva tööga identset standardset 
seljadünamomeetrit DC-200 (Venemaa). Johanson (2011) tulemuste andmetel oli krooniliste 
idiopaatiliste alaseljavaludega vaatlusalustel registreeritud selja sirutajalihaste maksimaaljõud 
24,1% väiksem kui kontrollgrupil. Samas Aljaste (2003) tulemustest selgus, et 
alaseljavaludega patsientidel oli selja sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljõud enne 
teraapiat 49,3% ning pärast teraapiat 24,2% väiksem kui kontrollgrupil. Kirjanduse põhjal 
võib järeldada, et krooniliste alaseljavaludega inimestel esineb lihasjõu langust nii kehatüve 
painutaja- kui ka sirutajalihastes, ent seljalihaste nõrkus on siiski suurem (Shirado jt., 1995; 
Kankaanpää, 1999). Põhjuseks on toodud inaktiivsusest, valu intensiivsusest ja valukartusest 
tingitud suutmatust seljalihaseid tahtelisel pingutusel efektiivselt mobiliseerida ning samuti 
lihaskiudude atroofiat (Verbunt jt., 2003).  
 
Istest püstitõusmise test 
 
Käesoleva töö tulemustest selgus, et krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega vaatlusaluste 
keskmine nurk kehatüves ja keskmised puusaliigeste nurgad istest püstitõusmise alguses ei 
olnud oluliselt erinevad võrreldes asümptomaatiliste uuritavatega. Detailsemalt vaadatuna oli 
alaseljavaludega vaatlusaluste kehatüve nurk väiksem (1%) ning nurk puusaliigeses nii 
paremal kui ka vasakul alajäsemel suurem (vastavalt 2,2% ja 1,7%) võrreldes kontrollgrupiga, 
mis võimaldab kaudselt oletada, et alaseljavaludega inimesed kasutasid istumisel 
posterioorset vaagnakallet. Dankaerts jt. (2006) leidsid, et alaseljavaevustega inimesed, kellel 
esines fleksioonsuunaline liikuvuspiiratus, kasutasid istumisel suuremat lülisamba lumbaalosa 
küfoosi ning ei olnud seetõttu võimelised istumisel selga sirutama. Jones (2010) uuringus 
osalenud alaseljavaludega vaatlusalused demonstreerisid istest püstitõusmise testi alguses 
väiksemat nurka kehatüves ning suuremat nurka puusaliigeses, mida uurija seostas samuti 
vaagna posterioorse kaldega. Samas puudub aga piisav tõenduspõhine informatsioon antud 
väite kinnitamiseks, kuna erinevates uuringutes pole istest püstitõusmise algasendit 
puudutavatele aspektidele tähelepanu pööratud (Coghlin ja McFadyen, 1994; Shum jt., 2005). 
Käesoleva töö tulemustest selgus, et maksimaalne fleksioon puusaliigeses, kui puudub 
kontakt tooliga, ei olnud krooniliste alaseljavaludega vaatlusalustel oluliselt väiksem 
võrreldes kontrollgrupiga, mis ühtib Jones (2010) uuringu tulemustega, kuid samas erineb 
Shum jt. (2005) tulemustest, kus alaseljavaludega vaatlusaluste maksimaalne fleksioon 
puusaliigeses oli istest püstitõusmisel limiteeritud võrreldes asümptomaatiliste uuritavatega. 
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Sarnaselt varasematele uuringutele (Coghlin ja McFadyen, 1994; Shum jt., 2005; Jones, 2010) 
kasutasid käesolevas töös krooniliste alaseljavaludega vaatlusalused võrreldes 
asümptomaatiliste uuritavatega istest püstitõusmise sooritamiseks väiksemat ettekallutust 
kehatüvest, mis viitab istest püstitõusmise vertikaalse strateegiale. Shum jt. (2005) leidsid, et 
alaseljavaludega vaatlusaluste ettekallutus kehatüvest oli istest püstitõusmisel keskmiselt 16˚ 
võrra väiksem kontrollgrupi näitajatest, samas Coghlin ja McFadyen (1994) ning Jones (2010) 
uuringu tulemuste puhul oli see vahe asümptomaatiliste inimestega võrreldes keskmiselt 5˚. 
Ka käesoleva uuringu tulemustest selgus, et eksperimentaalgrupi ettekallutuse nurk 
kehatüvest oli keskmiselt 5˚ võrra väiksem võrreldes tervete vaatlusalustega. Lisaks järeldas 
käesoleva töö autor, et krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega uuritavate maksimaalne 
ekstensioon puusaliigeses nii paremal kui vasakul jalal ei olnud istest püstitõusmise testi lõpus 
oluliselt suurem (vastavalt 19,6% ja 17,1%) võrreldes kontrollgrupiga, samas 
gruppidevaheline protsentuaalsete näitajate erinevus viitab alaseljavaludega vaatlusaluste 
ebapiisavale puusaliigese sirutusele, mis on üheks alaseljavaludele iseloomulikuks 
sümptomiks (Sauer ja Biancalana, 2010).  
Tegurid, mille tõttu alaseljavaludega uuritavate istest püstitõusmise sooritus erineb 
asümptomaatiliste vaatlusaluste liigutustegevusest, võivad olla tingitud vähenenud lülisamba 
liikuvusest fleksioonil ja lihaste funktsionaalsest seisundist ning olla seotud valukartuse ja 
valu intensiivsusega. Käesoleva töö vaatlusaluste valu intensiivsus VAS- skaalal oli enne 
istest püstitõusmise testi keskmiselt 2,3 palli, mis sarnanes Jones (2010) tulemustega 
(VAS=3). Samas Shum jt. (2005) uuringus osalejatel registreeritud valu intensiivsus oli 
keskmiselt 5,7 palli, mis võib tingida erinevused uuringute tulemustes. Lisaks võib tulemuste 
erinevus olla mõjutatud asjaolust, et käesolevas töös ja Jones (2010) uuringus osalejate 
alaseljavalud olid kroonilise iseloomuga, samas kui Shum jt. (2005) uuringu vaatlusalused 
kogesid alaseljavalusid esmakordselt (v.a üks uuritav). Uuringute tulemuste võrdlemisel võib 
järeldada, et suuremad muutused istest püstitõusmise sooritamisel võrreldes kontrollgrupiga 
esinevad esmakordselt alaseljavalusid kogevate inimeste seas, kui indiviididel, kelle 
alaseljavalud on kroonilise iseloomuga.  
Kehalist pingutust nõudvate tegevuste mõju valu intensiivsusele on hinnatud mitmetes 
uuringutes (Simmonds jt., 1998; Sagmanli jt. 2009) ning sarnaselt varasematele tulemustele 
selgus ka käesolevast tööst, et füüsiliste tegevuste sooritamine põhjustab krooniliste 
idiopaatiliste alaseljavaevustega vaatlusalustel valu tugevnemist. VAS-skaalal hinnatud 
valuaisting oli uuritavatel nii istest püstitõusmise testi sooritamise järgselt kui ka peale selja 
sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu testi sooritamist tugevam (vastavalt  18% 
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ja 21,5%) võrreldes enne istest püstitõusmist hinnatud näitajaga. Sagmanli ja kolleegid (2009) 
leidsid tugeva seose alaseljavaludega indiviidide füüsilise sooritusvõime ja valu intensiivsuse 
vahel. Uuringu tulemuste põhjal järeldati, et alaseljavaevustega uuritavatel seostus kolme 
füüsilist sooritusvõimet hindava testi tulemuse (15 m kõnnitest, ettekummardamise test, istest 
püstitõusmise test) halvenemine alaseljavalude intensiivsuse suurenemisega.  
Käesolevast tööst selgus, et krooniliste alaseljavaludega inimesed kasutavad ühekordsel 
vabalt valitud tempos istest püstitõusmise sooritamiseks nn. sümmeetrilist liigutusmustrit 
(mõlema alajäseme sarnased toereaktsiooni suhtelise vertikaalse komponendi keskmised 
näitajad), mis tulemuste poolest ei erinenud asümptomaatiliste vaatlusaluste näitajatest. 
Sarnasele järeldusele jõudis oma uuringus ka Jones (2010), kus nii krooniliste 
alaseljavaludega kui ka terved uuritavad demonstreerisid sarnaseid toereaktsiooni suhtelise 
vertikaalse komponendi keskmisi näitajaid. Samuti ei leitud käesolevas töös eksperimentaal- 
ja kontrollgrupi vahel olulisi erinevusi suhtelise jõugradiendi keskmiste näitajate osas istest 
püstitõusmisel. Samas krooniliste alaseljavaludega vaatlusaluste näitajad olid bilateraalselt 
madalamad (vastavalt parem alajäse 26,5% ja vasak alajäse 14,9%), mida võib otseselt 
seostada ühekordse istest püstitõusmise sooritamiseks kuluva pikema ajaga võrreldes 
kontrollgrupiga. 
Käesoleva töö tulemustest selgus, et krooniliste alaseljavaludega vaatlusalustel oli istest 
püstitõusmise aeg ühekordsel vabalt valitud tempos sooritusel pikem (15,3%) kui 
asümptomaatilistel uuritavatel. Coghlin ja McFadyen (1994) leidsid, et alaseljavaludega 
inimesed kulutavad ühekordseks vabalt valitud tempos istest püstitõusmise sooritamiseks 
keskmiselt rohkem aega ning seda just tasakaalu nõudvas liikumise ülekande faasis. Samas 
Jones (2010) jõudsid oma uuringu tulemuste põhjal järeldusele, et alaseljavaludega inimesed 
tõusevad ühekordse soorituse puhul sama kiiresti istest püsti võrreldes kontrollgrupiga. 
Kirjanduse andmed on istest püstitõusmise testi sooritamiseks kuluva aja parameetrite osas 
varieeruvad, jäädes ühekordsel sooritusel tervetel inimestel vahemikku 1,2 -5,9 sekundit 
(Yoshioka jt., 2009). Käesoleva töö tulemusena oli eksperimentaalgrupi istest püstitõusmise 
soorituse kestvus keskmiselt 1,8 sekundit. Kirjandusandmete põhjal jääb nimetatud tulemus 
normipiiridesse, kuna keskmiseks istest püstitõusmise sooritamisele kuluvaks ajaks loetakse 2 
sekundit (Yoshioka jt., 2009).  
da Cunha – Filho jt. (2010) ja Sagmanli jt. (2009) järeldasid oma uuringutulemustest, et ka 
viiel järjestikkusel maksimaalse kiirusega istest püstitõusmise sooritamisel oli 
alaseljavaludega patsientide liigutustegevuseks kuluv aeg pikem võrreldes kontrollgrupiga. 
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Sarnasele järeldusele jõudis ka käesoleva töö autor. Töö tulemustest selgus, et krooniliste 
idiopaatiliste alaseljavaludega vaatlusaluste viie järjestikkuse võimalikult kiires tempos istest 
püstitõusmise sooritamiseks kuluv aeg oli keskmiselt 9,1 sekundit, mis on oluliselt kiirem 
võrreldes Sagmanli jt. (2009) uuringu tulemustega, kus vaatlusaluste sooritusaeg oli 
keskmiselt 15,53 sekundit. Uuritavate gruppide keskmine vanus, pikkus ja kehamassi indeks 
ei erinenud üksteisest oluliselt. Samas erinevused uuringute tulemustes võivad olla seotud 
vaatlusaluste valu intensiivsusega, mis VAS-skaalal ning Oswestry küsimustiku näitajate 
puhul olid käesolevas töös mõlemad madalamad (vastavalt 43,4% ja 48,9%) võrreldes 
Sagmanli jt. (2009) uuringu tulemustega. 
Käesolevas töös teostatud elektromüograafilisest uuringust selgus, et krooniliste 
alaseljavaludega vaatlusalused koormasid istest püstitõusmisel selgroosirgestaja lihast 
oluliselt rohkem (vastavalt 37,7% parem ja 36,5% vasak kehapool) võrreldes kontrollgrupiga, 
teiste hinnatud lihasgruppide võrdlemisel olulisi erinevusi ei esinenud. Varasemad uuringud, 
mille käigus on hinnatud alaseljavaludega uuritavate lihasaktivatsiooni mustreid, on andnud 
erinevaid tulemusi. Krooniliste alaseljavalude puhul on registreeritud nii suurenenud 
(Nouwen jt., 1987; Paquet jt., 1994), vähenenud (Sihvonen jt., 1997) kui ka asümmeetrilist 
(Cram ja Steger, 1983) ja muutumatut kehatüvelihaste elektromüograafilist aktiivsust (Collins 
jt. 1982; Jones, 2010). Nouwen jt. (1987) ning Paquet jt. (1994) leidsid oma uuringute 
tulemustena, et kehatüve fleksioonil oli alaseljavaludega inimeste selgroosirgestaja lihase 
elektromüograafiline aktiivsus suurem ning kõhulihaste aktiivsus väiksem võrreldes 
kontrollgrupiga. Jones (2010) jõudsid oma uuringutulemuste põhjal järeldusele, et 
alaseljavaludega inimesed kasutavad istest püstitõusmise sooritamiseks üldjoontes sarnaseid 
lihasaktivatsiooni mustreid (v.a. alaseljavaludega inimeste suurem proksimaalsete lihaste ko-
kontraktsioon ning sisemise kõhupõikilihase aktiivsus bilateraalselt). 
Erinevad kirjandusallikad seostavad alaseljavaludest tingitud muutusi motoorses kontrollis ja 
kehatüve lihaste funktsioonis motoorsete ühikute ebaadekvaatse rekruteerimisega, vähenenud 
lihasjõu ja vastupidavusega, aga ka valu intensiivsust ja hirmu valu ees peetakse ühtedeks 
olulisteks mõjutajateks (Newcomer jt., 2002; Hodges ja Moseley, 2003; van Dieën jt., 2003). 
Krooniliste alaseljavaludega vaatlusalustel on täheldatud seljalihaste jõu langust (Shirado jt., 
1995; Kankaanpää, 1999) ning asümptomaatiliste inimestega võrreldes kasutavad 
seljavaevustega uuritavad liigutuste sooritamisel kehaasendi säilitamiseks enam pindmisi 
kehatüvelihaseid, kui süvasid lokaalselt stabiliseerivaid lihaseid (Hodges ja Richardson, 1996; 
van Dieën jt., 2003). Lülisamba stabiilsuse säilitamiseks võivad alaseljavaludega inimesed 
seetõttu pindmisi lihaseid liialt aktiveerida kompenseerimaks lokaalsete stabiliseerijate tööd. 
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Kokkuvõtteks võib öelda, et krooniliste alaseljavaludega vaatlusalused kasutasid istest 
püstitõusmise testi sooritamisel nn. sümmeetrilist liigutusmustrit, vertikaalsele 
liigutusstrateegiale omast väiksemat ettekallutust kehatüvest ning demonstreerisid suuremat 
selgroosirgestaja lihase elektromüograafilist aktiivsust võrreldes asümptomaatiliste 
uuritavatega. Istest püstitõusmiseks kuluv aeg ühekordsel vabalt valitud tempos ning viiel 
järjestikkusel maksimaalse kiirusega sooritusel oli alaseljavaludega vaatlusalustel pikem 
võrreldes kontrollgrupiga ning samuti esines neil tendents valu intensiivsuse suurenemisele 
testimiste käigus. 
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6. JÄRELDUSED 
 
1. Krooniliste idiopaatiliste alaseljavaludega naised sooritavad istest püstitõusmise 
aeglasemalt ning kasutavad selleks väiksemat ettekallutust kehatüvest võrreldes 
asümptomaatiliste uuritavatega. 
2. Toereaktsiooni vertikaalkomponendi näitajad istest püstitõusmisel alaseljavaludega ja 
asümptomaatilistel naistel oluliselt ei erine.  
3. Elektromüograafilise aktiivsuse alusel hinnatuna koormavad alaseljavaludega naised 
istest püstitõusmisel selgroosirgestaja lihast rohkem võrreldes asümptomaatiliste 
uuritavatega.  
4. Alaseljavaludega naistel on selja sirutajalihaste isomeetriline jõud vähenenud. 
Lülisamba fleksioonsuunalise liikuvuse osas neil olulist erinevust võrreldes 
asümptomaatiliste uuritavatega ei esine. 
5. Alaseljavaludega naistel tugevneb valu selja sirutajalihaste isomeetrilise jõu testimisel 
ja/või istest püstitõusmise sooritamisel. 
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The comparison of biomechanical and electromyographic parameters during sit to stand 
movement between women with chronic low back pain and asymptomatic females 
 
Maarit Junolainen 
 
SUMMARY 
 
Low back pain (LBP) affects 60-80% of the population during their lifetime. 85% of the cases 
are non-specific and 10% of the people develop pain persisting three months or more. One of 
the most fundamental daily life activity and a key determinant of functional independence 
affected by LBP is rising from a chair. Compared to healthy subjects, individuals with chronic 
LBP (CLBP) have demonstrated altered kinematic, kinetic and muscle activation patterns, as 
well as temporal parameters during sit-to-stand (STS) movement. The aim of this study was 
to analyze the biomechanical and electromyographic parameters in women with CLBP during 
STS movement and to compare the results with age- and gender-matched healthy controls. 
12 women (mean age 44,3 ± 1,4) with CLBP (pain persisting three months or more and being 
present during the evaluation) and 12 healthy women (mean age 45,8 ± 1,5) participated in 
this study. Individuals with CLBP were recruited from LLC G.P Takker and Sarapuu. 
Participants with overweight (BMI < 32), neurological, traumatic, orthopaedical disorders and 
severe chronic diseases were excluded. The study carried the approval of the Ethics 
Committee of the University of Tartu. All examinations were performed at the Laboratory of 
Kinesiology and Biomechanics of the University of Tartu. Prior to testing all participants 
fulfilled an informed consent form.  
In addition to the physical activity and disability questionnaires the participants with CLBP 
completed a questionnaire concerning their back pain history and current back pain. 
Anthropometric parameters (body mass, body height, body mass index) were evaluated. 
Trunk range of motion of active flexion (AROM) was measured by tapeline and maximal 
voluntary isometric strength of the back muscles was recorded by standard back dynamometer 
DC-200 (Russia). A motion analysis system BTS Elite Clinic (BTS S.p.A., Italy) with six 
infrared cameras, two force plates Kistler 9286A (Switzerland) and 12 reflective markers and 
Biomonitor ME6000 (Kuopio, Finland) with 8 bipolar surface electrodes were used to record 
the STS movement of the participants. The intensity of low back pain was evaluated before 
and after STS test and after maximal voluntary isometric back muscles strength test, using 10-
point visual-analogue scale (VAS). 
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The main results of the study were: 
1. Women with CLBP performed the STS movement more slowly and demonstrated 
reduced flexion of the trunk compared to asymptomatic controls. 
2. Women with CLBP and asymptomatic controls did not demonstrate significant 
difference in vertical component of ground reaction force during STS movement. 
3. Based on EMG activity women with CLBP encumbered m. erector spinae more 
compared to asymptomatic controls during STS movement.  
4. Women with CLBP demonstrated reduced isometric strength of the back muscles. 
They did not demonstrate significant difference in trunk flexion (AROM) compared to 
asymptomatic controls. 
5. Within women with CLBP the isometric strength test of the back muscles and/or STS 
movement caused an increase in pain. 
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Lisa 1 
Oswestry küsimustik   
1. osa. Valu tugevus     6.   osa. Seismine 
□ (0) Praegu mul valu ei esine.    □ (0) Saan seista nii kaua, kui tahan, ilma et see 
□ (1) Praegu on valu nõrk.               tekitaks mulle valu. 
□ (2) Praegu on valu keskmine.    □ (1) Saan seista nii kaua, kui tahan, kuid see tekitab valu. 
□ (3) Praegu on valu üsna tugev.    □ (2) Valu ei võimalda seista rohkem kui 1 tund. 
□ (4) Praegu on valu väga tugev.    □ (3) Valu ei võimalda seista rohkem kui 30 min. 
□ (5) Praegu on valu väljakannatamatu.   □ (4) Valu ei võimalda seista rohkem kui 10 min. 
       □ (5) Valu ei võimalda üldse seista. 
2. osa. Enesehooldus (pesemine, riietumine jm.) 
□ (0) Saan hakkama, ilma et see põhjustaks valu.  7.   osa. Magamine 
□ (1) Saan hakkama, kuid see põhjustab valu.   □ (0) Magades ei esine kunagi valu. 
□ (2) Enesehooldus põhjustab valu ning ma olen   □ (1) Magades esineb aeg-ajalt valu. 
         ettevaatlik.      □ (2) Valu tõttu saan magada vähem kui 6 tundi. 
□ (3) Enamasti saan enesehooldusega hakkama, kuid  □ (3) Valu tõttu saan magada vähem kui 4 tundi. 
         vajan abi.      □ (4) Valu tõttu saan magada vähem kui 2 tundi. 
□ (4) Enamasti vajan enesehoolduse puhul abi iga päev.  □ (5) Valu tõttu ei saa ma üldse magada.  
□ (5) Ma ei suuda ennast riietada, enda pesemine on 
         raske ja ma olen voodis.    8.   osa. Seksuaalelu 
       □ (0) Minu seksuaalelu on normaalne ega põhjusta  
3. osa. Tõstmine              valu. 
□ (0) Suudan tõsta raskeid esemeid, ilma et see   □ (1) Minu seksuaalelu on normaalne, kuid põhjustab 
         põhjustaks mulle valu.                       valu. 
□ (1) Suudan tõsta raskeid esemeid, kuid see põhjustab  □ (2) Minu seksuaalelu on peaaegu normaalne, kuid 
         mulle valu.               põhjustab valu. 
□ (2) Valu ei võimalda mul suuri raskusi põrandalt  □ (3) Minu seksuaalelu on valu tõttu tugevasti  
         tõsta, kuid saan hakkama, kui need on asetatud           piiratud. 
         sobivale kohale, näiteks lauale.    □ (4) Valu tõttu seksuaalelu peaaegu puudub. 
□ (3) Valu ei võimalda mul tõsta suuri raskusi kuid  □ (5) Valu tõttu seksuaalelu puudub. 
         kergete ja keskmiste raskustega saan hakkama, 
         kui need on asetatud sobivale kohale.   9.   osa. Ühiskondlik elu 
□ (4) Suudan tõsta ainult väga kergeid esemeid.   □ (0) Minu ühiskondlik elu on normaalne ega ei 
□ (5) Ma ei suuda midagi tõsta ega kanda.            Põhjusta mulle valu. 
       □ (1) Minu ühiskondlik elu on normaalne, kuid 
4. osa. Kõndimine              põhjustab valu. 
□ (0) Valu ei takista kõndimist.    □ (2) Valu ei mõjuta mu ühiskondlikku elu oluliselt, 
□ (1) Valu ei võimalda kõndida rohkem kui 1-2 km.            v.a. tegevused, kus läheb vaja rohkem energiat 
□ (2) Valu ei võimalda kõndida rohkem kui 0,5 km.            (nt. sportimine) 
□ (3) Valu ei võimalda kõndida rohkem kui 200 m.  □ (3) Valu piirab mu ühiskondlikku elu ja ma ei käi 
□ (4) Saan kõndida ainult kepi või karkude abil.                       enam tihti väljas. 
□ (5) Enamiku ajast olen voodis ja tualetti suudan  □ (4) Valu tõttu piirdub minu ühiskondlik elu koduga. 
         Minna vaid roomates.     □ (5) Valu tõttu mul ühiskondlik elu puudub. 
 
5. osa. Istumine     10.   osa. Reisimine, liikumine 
□ (0) Suudan istuda igasugustel toolidel nii kaua,  □ (0) Saan reisida kõikjale, ilma et see põhjustaks valu. 
         kui tahan.      □ (1) Saan reisida kõikjale, kuid see põhjustab valu. 
□ (1) Suudan istuda oma lemmiktoolil nii kaua,   □ (2) Valu on tugev, kuid üle 2 tunni kestva liikumisega 
         kui tahan.                saan ma hakkama. 
□ (2) Valu ei võimalda istuda rohkem kui 1 tund.  □ (3) Valu tõttu saan liikuda vaid alla 1 tunni. 
□ (3) Valu ei võimalda istuda rohkem kui 30 min.  □ (4) Valu tõttu saan liikuda vaid alla 30 min. 
□ (4) Valu ei võimalda istuda rohkem kui 10 min.  □ (5) Valu tõttu ei saa ma liikuda, teen seda ainult ravi 
□ (5) Valu ei võimalda üldse istuda.                       eesmärgil.  
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Lisa 2 
BAECKE kehalise aktiivsuse küsimustik  Tõmmake ring ümber sobiva vastuse 
1. Mis on Teie amet?................... 
 
2. Tööl ma istun   Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
3. Tööl ma seisan  Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
4. Tööl ma käin   Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
5. Tööl tõstan suuri raskusi Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
6. Pärast tööd olen väsinud Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
7. Tööl ma higistan  Ei iialgi        Harva       Mõnikord        Sageli        Alati 
 
8. Võrreldes omaealistega arvan, et minu töö on füüsiliselt 
      Palju raskem        Raskem        Sama raske        Kergem       Palju kergem 
 
9. Kas tegelete spordiga? 
      Jah        Ei 
 Kui Jah: 
 Millist spordiala harrastate kõige sagedamini?............................................................. 
 Mitu tundi nädalas?  <1        1-2        2-3        3-4        >4 
 Ühe treeningu kestvus (h) 0,5       1,5         2,5        3,5        4,5 
 Mitu kuud aastas?  <1        1-3        4-6        7-9        >9 
 Suhteliselt kuu lõikes    
      mõned tunnid        mõned päevad        2 nädalat        3 nädalat        suurema 
                osa kuust 
 Kui tegelete ka teise spordialaga 
 Mis ala see on?.............................................................................................................. 
 Mitu tundi nädalas?  <1        1-2        2-3        3-4        >4 
 Ühe treeningu kestvus (h) 0,5       1,5         2,5        3,5        4,5 
 Mitu kuud aastas?  <1        1-3        4-6        7-9        >9 
 Suhteliselt kuu lõikes    
      mõned tunnid        mõned päevad        2 nädalat        3 nädalat        suurema 
                osa kuust 
 
10. Võrreldes omaealistega arvan, et mu kehaline aktiivsus vabal ajal on: 
      Palju suurem        Suurem        Sama        Väiksem       Palju väiksem 
 
11. Vabal ajal ma higistan Väga sageli Sageli      Mõnikord      Harva     Ei iialgi 
12. Vabal ajal tegelen spordiga  Ei iialgi      Harva      Mõnikord      Sageli     Väga sageli 
13. Vabal ajal vaatan televiisorit  Ei iialgi      Harva      Mõnikord      Sageli     Väga sageli 
14. Vabal ajal jalutan  Ei iialgi      Harva      Mõnikord      Sageli     Väga sageli 
15. Vabal ajal sõidan rattaga  Ei iialgi      Harva      Mõnikord      Sageli     Väga sageli 
 
16. Mitu minutit päevas käite ja/või sõidate rattaga tööle, kooli, kauplusesse? 
<5        5-15        15-30        30-45        >45 
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Lisa 3 
ANKEET 
Käesoleva ankeediga pöördume Teie poole, et selgitada Teie seljavaevuste põhjusi. 
Valikvastuste juures palun tõmmake Teile sobiva vastuse ees olevale tähele ring ümber. 
1. Vanus ……………. 
2. Pikkus …………… 
3. Kaal ……………… 
 
4. Kas Teil esineb hetkel seljavalusid?  
a. Jah b.   Ei 
 
5. Millises piirkonnas Teil esinevad valud? 
…………………………………………………………………………………………. 
6. Kui kaua on Teil esinenud seljavalud? 
a. ………. nädalat 
b. ………. kuud 
c. ………. aastat 
 
7. Kas Teil esinevad seljavalud? 
a. Esmakordselt   b.   Korduvalt 
 
8. Kui tihti on Teil seljavalusid esinenud viimase aasta jooksul? 
…………………………………………………………………………………………. 
9. Milline on Teie seljavalude iseloom? 
a. Pidev    b.   Episoodiline 
 
10. Kas Teil esineb valu kiirgumist? 
a. Alaselja piirkonnas 
b. Tuharasse 
c. Reide 
d. Säärde, varvasteni 
e. Ei esine 
 
11. Mida peate oma seljavalude põhjuseks? 
a. Lülisamba traumat (kukkumine, põrutus selja piirkonnas) 
b. Diagnoositud seljahaigust (tõmmake joon alla) lumbalgia, nimmepiirkonna 
radikulopaatia, skolioos, spondüloos vms……………………………………… 
c. Passiivset / istuvat eluviisi 
d. Koormavaid tööasendeid 
e. Nn “selja äratõmbamist” või selja venitust 
f. Muu ……………………………………………………………………………. 
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12. Kas olete seljaprobleemide tõttu viibinud haiglaravil? 
a. Jah b.   Ei 
 
13. Kas olete saanud ambulatoorset ravi seljavaevuste leevendamiseks? 
a. Jah b.   Ei 
 
14. Kui jah, kas saite leevendust oma seljaprobleemile? 
a. Pikemaks perioodiks (pool aastat või kauem ilma seljavaludeta) 
b. Lühikeseks ajaks (valu kordus juba mõne nädala möödudes) 
c. Ei saanud leevendust 
 
15. Kuidas leevendate ise oma seljavalusid? 
a. Võtan valuvaigisteid 
b. Kasutan seljaortoosi/tugivööd 
c. Teen seljaharjutusi 
d. Käin aeg-ajalt massööri juures 
e. Väldin selga koormavaid liigutusi/ asendeid 
f. Muu ………………………………………………………………………......... 
 
16. Kas olete pidanud seljaprobleemide tõttu vähendama igapäevast aktiivsust? 
a. Jah b.   Ei 
 
17. Kas Teil esineb kroonilisi haigusi? 
a. Jah ……………………………………………………………………………… 
b. Ei 
 
18. Kas Te suitsetate? 
a. Jah b.   Ei 
 
 
 
